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A miopia caracteriza um problema de visão, mais concretamente, um erro refrativo que 
tem despertado especial preocupação no seio dos profissionais da área da saúde visual, 
não só pela alta prevalência mundial, onde, em algumas regiões do globo, tem mesmo 
sido considerado como epidemia, mas também, pelo fato de afetar indivíduos de todas 
as raças e idades. Diversos fatores têm sido estudados com o intuito de desvendar a 
verdadeira origem da miopia, entre os quais a alimentação. Esta tem demonstrado a sua 
responsabilidade no aparecimento de algumas doenças crónicas, nomeadamente a 
obesidade e a diabetes, devido às fortes alterações globais que têm sucedido nos 
hábitos alimentares e nos próprios alimentos. 
O principal objetivo deste trabalho incide sobre a investigação da possível relação entre 
a miopia e a alimentação. Para tal, foi desenvolvido um trabalho de investigação, com 
recurso a questionários, envolvendo crianças de diversas zonas do país, de Norte a Sul, 
com o intuído de conhecer os seus hábitos alimentares. 
Para este foram selecionadas, aleatoriamente, quatrocentas crianças de oito escolas, 
desde Viana do Castelo até Faro, das quais 205 foram incluídas por apresentarem os 
questionários completos e devidamente preenchidos. A determinação do erro refrativo 
foi realizada com base na prescrição atual das crianças e, portanto, recorrendo a um 
frontofocometro. Consideraram-se míopes os indivíduos que apresentavam, em 
qualquer olho, um EE ≤ - 0,50 D, e hipermetropes os que manifestavam um EE ≥ + 0,50 
D. Foram também avaliados alguns fatores de risco associados à miopia, 
designadamente, o local (interior/exterior) e a duração da prática de atividade física, o 
tempo passado ao ar livre, o tempo despendido na utilização de computadores, tablets 
ou telemóveis e em leituras não obrigatórias, bem como a existência de miopia parental. 
Relativamente aos nutrientes avaliados, estes foram discriminados em macro e 
micronutrientes (vitaminas e minerais). 
Os resultados obtidos neste estudo revelaram que na amostra final não se observaram 
diferenças entre géneros (53,4% raparigas e 46,6% rapazes) e que a idade média 
registada dos participantes foi de 12,15 ± 2,21 anos, sendo que a maioria destes residia 
na região Norte. Destacaram-se ainda, diferenças estatisticamente significativas para a 
idade e peso médio dos indivíduos míopes e hipermetropes, sendo estes primeiros mais 
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velhos e mais pesados, bem como diferenças para a altura e peso de crianças emetropes 
comparadas com hipermetropes, destacando-se as hipermetropes como crianças mais 
baixas e mais magras. Também nos fatores de risco se denotam diferenças entre os três 
grupos avaliados para o tempo passado em computadores, tablets ou telemóveis, 
salientando que as crianças míopes são as que despendem maior tempo nesta tarefa. 
Da análise dos hábitos alimentares conclui-se que não existe uma relação entre a 
alimentação desenvolvida pelas crianças e a miopia. No entanto, devido à reduzida 
amostra de crianças míopes, mais estudos devem ser desenvolvidos nesta temática, a 
fim de investigar as possíveis relações entre determinadas carências nutricionais, típicas 
de alguns estratos socioeconómicos, utilizando para tal, outras metodologias como o 




Myopia is an ocular disease, more specifically, a refractive error that has been arousing 
concern within visual health professionals, not only for its prevalence worldwide, where 
in some parts of the globe it has been regarded as epidemic, but also because it affects 
individuals of all races and ages. Several factors have been studied in order to uncover 
the true origin of myopia, including food. Food has been proven to be responsible for 
the onset of some chronic diseases such as obesity and diabetes, due to the strong global 
changes that have been happening in eating habits and in food itself. 
The main purpose of this study is to investigate the possible relationship between 
myopia and food. A research work was developed through questionnaires involving 
children from different parts of the country, from North to South, with the intention of 
knowing their eating habits. 
To develop this research project, four hundred children from eight schools, from Vila 
Real to Faro, were randomly selected. From those, 205 children were included since they 
submitted completed questionnaires. The determination of the refractive error was 
made based on the children’s current prescription and therefore using a lensmeter. The 
individuals who had an SE ≤ -0,50D in any eye were considered myope and those who 
had an SE ≥ +0,50D were considered hyperope. Some risk factors associated with myopia 
were also evaluated, in particular, the place (indoor/outdoor) and the duration of 
physical activity, time spent outdoors, time spent using computers, tablets or mobile 
phones and time spent in non-required reading, as well as the existence of parental 
myopia. The evaluated nutrients were broken down into macro and micronutrients 
(vitamins and minerals). 
The study results show that in the final sample there was no difference between gender 
(53.4% girls and 46.6% boys) and the average age of the registered participants was 
12,15 ± 2,21 years, from which most of them lived in the North. Significant statistical 
differences stood out in age and average weight of nearsighted and farsighted 
individuals. Myopic children were older and heavier. There were also differences 
between emmetropic and hyperope children’s height and weight. Hyperope children 
stood out as shorter and thinner. In risk factors is also possible to denote some 
differences between the three evaluated groups for the time spent using computers, 
 x 
tablets or mobile phone and the myopic children are the ones who spend more time on 
these tasks. From the eating habits analysis is possible to conclude that there is a 
relationship between children’s eating habits and myopia. However, due to the small 
sample of myopic children more studies on this topic need to be done in order to 
investigate the possible relationship between some typical nutritional deficiencies of 
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Capítulo 1 – Introdução 
Classificada como a nova e moderna epidemia visual, a miopia tem revelado um rápido 
e crescente aumento de prevalência1,2, sem discriminação de idade, sexo ou raça. 
A miopia caracteriza um erro refrativo, de causa desconhecida3,4, no qual a luz que entra 
no olho se foca à frente da retina, em vez de focar sobre a mesma, produzindo um 
desfoque de objetos distantes e consequentemente reduzindo a acuidade visual4. 
Ora, esta constitui a primeira de três causas mais frequentes de cegueira5, preventiva, 
na qual a miopia patológica (superior a -9,00D) tem um papel de destaque6, não só pela 
sua prevalência na Europa (0,1 a 0,5%) e na Ásia (0,2 a 1,4 %)5, mas também pelos custos 
económicos e riscos acrescidos que acarreta, designadamente, o aumento do risco de 
incapacidade visual permanente7 provocado por descolamento de retina ou vítreo e 
degeneração macular, bem como catarata e glaucoma, condições patológicas 
tipicamente associadas a este erro refrativo8,9. 
Relativamente a dados epidemiológicos do continente Americano, estudos têm 
revelado uma prevalência de miopia estimada de 30,4 milhões de Americanos, com 
idade igual ou superior a 40 anos10. Por outro lado, estudos anteriores salientam uma 
epidemia miópica nas gerações mais jovens do leste Asiático11, referenciando 80% de 
míopes, especialmente na Coreia, onde uma alta prevalência de miopia se encontra 
associada a uma alta prevalência de deficiência de vitamina D1. 
No entanto, nem só a deficiência de vitamina D constitui um fator de risco para a 
progressão de miopia, também a escassez de exposição solar12,13, o tempo passado em 
atividades de perto14 e os ambientes físicos dessas atividades15, assim como o desfocado 
induzido por privação16, a amamentação17, a hereditariedade11 e os elementos 
genéticos18, ou seja, fatores ambientais e do estilo de vida, no qual podemos ainda 
destacar o fator dietético19,20. 
O principal objetivo deste projeto é esclarecer acerca da existência, ou não de uma 
relação entre os hábitos alimentares e a miopia, uma vez que diversos trabalhos têm 
sido desenvolvidos com a mesma finalidade, mas, até ao momento, nenhum foi 
realizado sobre os hábitos da população Portuguesa. 
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Ao longo desta dissertação serão expostos sete capítulos. Considerando este como o 
primeiro capítulo, deve referir-se que no segundo capítulo se reúnem algumas das 
pesquisas mais importantes que se têm realizado no âmbito da nutrição-visão, 
primeiramente descrevendo a miopia e a alimentação, seguida dos nutrientes e 
finalizando com o tema da relação entre ambos. 
No terceiro capítulo descrevem-se os métodos e materiais utilizados para o 
desenvolvimento e aplicação de questionários a crianças Portuguesas, esclarecendo, 
deste modo, todo o trabalho de pesquisa desenvolvido. 
No quarto capítulo pretende-se elucidar acerca dos resultados obtidos neste trabalho 
de investigação, sendo analisados, discutidos e comparados com outros estudos, por 
todo o quinto capítulo.  
Por fim, no sexto e sétimo capítulo apresentam-se as conclusões e referências 




Capítulo 2 - Revisão Bibliográfica 
A revisão bibliográfica que seguidamente se apresenta encontra-se segmentada em 
quatro temáticas: miopia, alimentação, nutrientes e a relação entre ambas. 
Ora, no primeiro tópico pode compreender-se a miopia como erro refrativo, onde são 
abordadas desde a definição até aos fatores de risco a esta associada.  
Posteriormente, menciona-se o tema da alimentação, no qual se descreve sucintamente 
a sua evolução histórica além de, uma breve referência às características de uma 
alimentação saudável. 
No tema seguinte são abordados alguns dos nutrientes considerados importantes no 
domínio da visão, permitindo aprofundar o conhecimento sobre macronutrientes, bem 
como determinadas vitaminas e minerais. 
No último tópico é possível conhecer a relação estabelecida entre alguns destes 




A miopia é uma condição visual na qual se verifica uma dificuldade na visão de longe 
(dependente do grau de severidade), induzida por uma incapacidade de foco desta 
imagem sob a zona retiniana4,21. 
 
2.1.1. Importância do seu estudo  
A miopia caracteriza, aparentemente, um distúrbio ocular benigno22, bastante comum 
a nível mundial, de tal forma que, atualmente recebe a denominação de epidemia11,23, 
em particular em determinadas regiões asiáticas, tais como Singapura24. Devido à sua 
forte prevalência, constitui um problema de saúde pública mundial, que segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), no projeto “Vision 2020”, é um dos cinco a 
requerer intervenção imediata25, não só pela incapacidade que induz nos indivíduos, 
afetando a sua produtividade e por consequência acarretando custos, mas também 
porque nos casos mais severos pode conduzir a situações de cegueira7,26. Relativamente 
aos custos associados a esta condição, devem salientar-se outros igualmente 
necessários, como sejam: a aquisição de uma correção ótica e o tratamento de 
patologias consequentes da miopia, tal como catarata e glaucoma7,8,9. 
É essencial referir que o aumento de prevalência de miopia conduz, logicamente, ao 
acréscimo de custos, podendo exemplificar-se, um estudo que descreve um valor anual 
de dois mil milhões de dólares para uma prevalência de 25% míopes, entre os 12 e 54 
anos, e que esta ao verificar um aumento para 37%, adiciona em cerca de mil milhões 
de dólares4,27,28 aos custos associados. 
Classificado como um problema de saúde pública, tanto no Este Asiático (Singapura, 
Taiwan, Hong Kong, Japão e China) como nos Estados Unidos da América (EUA), devido 
à sua forte presença em crianças de idade escolar24,29,30,31,32, considera-se fundamental 
o estudo da miopia. A sua importância prende-se com o elevado número de crianças 
que apresentam esta deficiência visual corrigível, revelando que mais de um em cada 
dez adolescentes descrevem esta condição32. 
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Quanto à sua classificação, esta é distinguida entre baixa (até -3.00 D), média (entre -
3.00D a -6.00D), e alta (superior a -6.00 D)33. Nos casos em que a miopia apresenta 
valores refrativos superiores a -9.00D é denominada de patológica6. 
 
2.1.2 Epidemiologia 
Constituindo, mundialmente, uma das maiores causas de dano visual, a miopia 
representa a condição refrativa mais prevalente, em crianças Coreanas34. Considerando-
se de grande importância revelar os dados de prevalência desta condição, os quais 
podem ser descriminados segundo o tipo de miopia, a localização geográfica, a etnia e 
raça, o meio rural ou urbano, o nível educacional, a influência parental, o género e idade 
do indivíduo. 
Tem sido verificado ao longo dos tempos, um aumento na prevalência de miopia, 
nomeadamente nos EUA, em cerca de 30 anos as miopias baixas passaram de 13,4% 
para 17,5%, enquanto, as miopias moderadas apresentaram um maior aumento 
percentual, de 11,4% para 22,4% e por último as miopias severas alteraram de 0,2% para 
1,6%4. 
A nível mundial, deve iniciar-se o destaque sobre o continente Asiático, onde, devido às 
altas prevalências que apresenta em algumas cidades e ao aumento drástico que esta 
tem sofrido com os tempos, foi considerado um problema de saúde pública. O notório 
crescimento verificado no fim do século XX, foi responsável pela atual prevalência que 
se excede em 80% nalgumas regiões Asiáticas31. Tais valores de miopia juvenil, segundo 
alguns autores poderão ser justificados pela imposição do trabalho de visão de perto 
consequente da intensa educação verificada nestes locais. Contudo, estudos realizados 
na China35, Singapura36, Hong Kong29,31, Taiwan37 e Austrália38, investigaram também, a 
influência da descendência, concluindo que crianças de ascendência Chinesa revelavam 
maiores prevalências de miopia31. 
Atendendo às diferenças étnicas, podem distinguir-se as variações que ocorrem em 
diferentes locais do mundo para um mesmo grupo étnico10. Estas também sucedem 
nestes grupos ao longo das gerações, especificando o caso dos Esquimós, nos quais a 
prevalência era de quatro a oito vezes superior nas gerações mais jovens quando 
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comparado com os mais velhos, e uma vez que ultrapassava os valores esperados para 
este mesmo grupo, foi atribuída a designação de epidemia miópica39. 
Estudos anteriormente desenvolvidos revelam uma disparidade nas deficiências visuais 
entre raças, por um lado, nos indivíduos de raça caucasiana verifica-se que a prevalência 
de miopia, em 30 anos, aumentou cerca de 63,5%, enquanto nos indivíduos de raça 
negra verificou-se a duplicação da sua prevalência, mantendo-se no entanto uma maior 
prevalência de miopia entre os indivíduos caucasianos40. 
Um outro aspeto, a partir do qual são determinadas as prevalências, relaciona-se com o 
meio onde as crianças se inserem, rural ou urbano, sendo que a prevalência de miopia 
é menor em escolas primárias rurais, quando comparadas com urbanas41 na China, Hong 
Kong, Singapura e Austrália14,35,42. Mais um estudo que pode comprovar estas variações 
é o Anyang Childhood Eye Study (ACES), no qual crianças de 12 anos apresentam maior 
miopia em alguns locais comparativamente com outros na China, podendo ser 
justificado pelas diferenças entre meio rural e urbano43, também observadas num 
estudo de He et al. 41. 
Aparentemente verificam-se diferentes resultados de acordo com o nível educacional 
da criança, em Taiwan, os estudantes míopes com maior grau escolar desenvolvem uma 
maior progressão miópica, possivelmente, provocado pela maior pressão académica nos 
níveis educativos mais altos44. Deve também atender-se ao método de ensino, no qual 
foi verificada uma maior prevalência miópica em colégios, embora nestes as crianças 
estejam menos corrigidas, comparativamente com o ensino público34. Por sua vez, 
quanto à hereditariedade esta, segundo o estudo de Morgan, desempenha um papel 
pouco relevante no surgimento da miopia em crianças de idade escolar11. 
Quanto às variações entre géneros, os estudos revelam-se contraditórios, referindo que, 
por um lado, não existem diferenças entre sexos45 e por outro que o sexo feminino 
verifica uma maior prevalência de miopia (45,8% mulheres versus 37,4% homens)4, 
nomeadamente em jovens raparigas34. 
O aumento no número de crianças em idade escolar que desenvolvem miopia e a sua 
crescente severidade46, tem sido um motivo de alarme e grande preocupação junto dos 
especialistas da área da visão, uma vez que o risco de aparecimento precoce de miopia 
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se encontra associado a miopias mais altas na idade adulta. Atualmente, esta apresenta 
uma das prevalências mais altas do mundo na China, revelando taxas superiores a 37% 
em crianças de 9 anos, em Singapura e esse valor acresce para 60%, em adolescentes 
entre os 11 e os 17 anos, em Xichang47. Dados, mais uma vez comprovados pelo estudo 
ACES no qual, crianças com 6 anos demonstraram uma prevalência de 3,6% enquanto, 
crianças de 12 anos revelaram um valor de 68,1%43, sendo que os resultados obtidos 
para os 12 anos se revelaram superiores aos habituais48. Tal fenómeno também se tem 
observado nos EUA onde, um estudo de representação nacional da população, estimou 
41,6% de indivíduos míopes para idades compreendidas entre os 12 e os 54 anos4. 
 
2.1.3 Etiologia 
A etiologia da miopia aceite como complexa, até ao momento, ainda permanece 
desconhecida. Teorias têm surgido com o intuito de a esclarecer, referindo que é 
provocada por uma falha no input de visão nítida, e consequentemente num distúrbio 
do mecanismo de emetropização conduzindo a um anormal alongamento axial do globo 
ocular3,21. É vulgarmente, associado a um olho míope, uma maior profundidade da 
câmara vítrea, cristalino mais fino (alteração de curvatura e espessura corneal), uma 
córnea mais plana e um maior alongamento axial3,49,50. 
Quanto ao aparecimento da miopia podemos destacar que na Ásia surge, 
principalmente nas crianças de escola primária, enquanto na Europa sucede mais 
tardiamente, caracterizando a miopia juvenil, a generalidade de miopias37,51. 
Um outro fator comum ao aparecimento precoce prende-se com o seu rápido 
crescimento até à idade de jovem adulto, onde, após surgir37,52, alcança, por norma, 
valores mais elevados de miopia na fase adulta48.  
 
2.1.4 Fatores de risco 
Inúmeros fatores de risco, desde causas ambientais (urbanização, aumento da 
densidade populacional42, variações étnicas53 etc.), comportamentais (distância de 
trabalho, tempo passado ao ar livre, duração do tempo de sono), genética (miopia 
parental) e características pessoais (idade34, quociente de inteligência54,55 e 
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personalidade56) têm sido estudadas e associadas ao aparecimento e/ou 
desenvolvimento da miopia. No entanto, o consenso científico não se define para todos 
estes elementos. 
Inicialmente, deve começar por referir-se a relação entre a miopia e os componentes 
oculares, enquanto fatores de risco. Quanto a estes, em indivíduos míopes é típico 
encontrarem-se, olhos com maior comprimento axial3,30,37,57, câmaras anterior37,57 e 
vítrea mais profundas3,30,57, cristalinos mais finos3,37,57 e córneas mais planas3,30,57. O 
aumento da profundidade da câmara vítrea, por sua vez, tem revelado uma importante 
contribuição no aumento do comprimento axial, justificando a natureza axial da miopia 
predominante em crianças de idade escolar3. 
No que se refere aos dados antropométricos, estes revelam-se bastante contraditórios, 
sendo referido, em alguns estudos que há uma influência da altura sobre a miopia15, 
nomeadamente que crianças míopes são mais altas30, em particular rapazes58, noutros, 
que a altura não tem associação com a miopia19,39,59, havendo mesmo, estudos que 
mencionam por outro lado, que os míopes são mais indivíduos baixos60. Uma outra 
abordagem revelou uma associação positiva entre o comprimento axial e a estatura da 
criança61. 
Embora a maioria dos estudos incida sobre a altura, também o peso foi estudado, 
embora de forma não conclusiva, na sua possível relação com a miopia, indicando, por 
um lado, que tal não se verificava39, e por outro que crianças não obesas são mais 
propensas ao desenvolvimento de uma refração hipermetrópica30.  
Algumas referências têm sido apontadas no que diz respeito à associação entre o 
crescimento e o sono. Ora, também o sono e a presença de luzes acesas nos quartos das 
crianças têm sido tópicos explorados na sua associação com a miopia, embora com 
grandes limitações e desconhecimento dos fenómenos envolvidos por trás destes. 
Aparentemente, as crianças que dormem menos horas têm uma maior tendência para 
a miopia62 além de que, foi referido não existir associação entre a luz noturna e a 
miopia3,63, contrariamente ao indicado num estudo de Quinn et al., que indica que as 
crianças que dormem com as luzes acesas têm uma predisposição para um risco 
acrescido de desenvolver miopia64. Este comportamento pode ser controlado, na sua 
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maioria, pelos pais, os quais também têm revelado uma interferência no possível 
aparecimento de miopia nas crianças. 
Diversos estudos têm referido a miopia parental como um fator de risco significativo 
para a miopia juvenil65 e a sua progressão66, porém com um efeito real reduzido67. A 
probabilidade de uma criança ser míope aumenta quando ambos os pais são míopes65,67, 
em cerca de seis vezes comparando com crianças cujos pais não têm miopia ou apenas 
quando um tem36. Tal facto, foi mesmo observado em crianças usuárias de lentes 
monofocais, onde a miopia parental se revelou um fator de risco para a progressão da 
miopia em crianças67. 
Outro comportamento de risco, também controlado pelos pais é a alimentação que 
estas desenvolvem, na qual foram propostas diferenças nutricionais entre crianças 
míopes e não míopes19,20. Estudos envolvendo não só o nanismo como reflexo de uma 
carência nutricional68, mas também correlacionando a ingestão de vegetais, uvas, 
tomates, carnes gordas e manteiga têm demonstrado o papel que estes desempenham 
na diminuição de miopia15. Todavia, os hidratos de carbono com altos níveis glicémicos 
têm sido associados à sua progressão20 e apesar de estudos indicarem que a dieta 
explica 2,5% da sua associação com o erro refrativo15, também se deve mencionar o 
estudo de Sharma et al. onde tal relação não se verificou67. Desta forma, estudos devem 
ser realizados em crianças, que se encontrem em fase de crescimento, atendendo a que 
o processo de emetropização culmina na adolescência57 e que esta miopia juvenil se 
inicia em crianças pequenas, nas quais o crescimento do olho e do corpo são críticos na 
adolescência30. 
Um tema que tem sido investigado é a relação entre o estado socioeconómico e a 
miopia, onde, por um lado não se verificam associações entre ambas22, por outro é 
revelada uma relação positiva destas69. O estado socioeconómico familiar onde está 
inserida a criança influência também o grau académico, que esta poderá alcançar e 
sobre o qual recai a possibilidade de interferir na miopia54. Especialmente em altos 
níveis educacionais65, a grande pressão escolar exercida sobre as crianças tem explicado 
o aumento miópico na idade escolar37,48, bem como, a influência das condições 
ambientais onde a criança desenvolve as tarefas visuais, tais como a duração, distância, 
iluminação e períodos de descanso. Ora, associada ao progresso académico, pode 
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destacar-se o trabalho de visão de perto, que tem aumentado ao longo dos últimos 
anos, através de leituras continuadas70, da intensidade com que são realizadas, ou 
mesmo das condições ambientais de trabalho, que têm sido identificadas como 
influentes na miopia71, explicando cerca de 26,7% da sua relação15. Porém, estudos, 
anteriormente, realizados invalidam esta teoria12,22,72, bem como, a interferência de 
tarefas de meia distância12. Atividades de lazer, como ver televisão, foram também 
determinadas como mais prevalentes entre crianças míopes, durante ano escolar, mas 
não no Verão73. 
Contrariamente ao efeito verificado pelas atividades de visão próxima (leitura e escrita) 
sobre o erro refrativo, também o tempo passado ao ar livre, constituiu um tema que 
tem sido amplamente explorado12,74. Este primeiramente, associado à atividade física, 
tem revelado uma relação inversa8,12,75 com a miopia, mas não com a sua progressão 
em míopes76. Estudos mais esclarecedores, têm distinguido o papel entre ambas e 
concluído que o tempo passado ao ar livre, por si só, desempenha um papel protetor 
sobre o aparecimento e/ou desenvolvimento de miopia12,74,76. Há evidências, embora 
necessitem de mais investigação, que são requeridas 10 a 14 horas mínimas de tempo 
passado ao ar livre semanal77,78, ou mesmo de 20 horas74, para atuar na prevenção de 
miopia. Considera-se fundamental realçar que, os efeitos do tempo passado ao ar livre, 
e a sua influência na produção de vitamina D, em crianças com 6 anos, apenas são 
traduzidos no risco de desenvolver miopia perto dos 13 anos78. Estudos indicam que, o 
desporto e tempo passado no exterior, durante a pausa escolar têm um efeito positivo 
durante estes 3 meses, mas que no caso das crianças não míopes, o fato do desporto ou 
do tempo ao ar livre durante o ano escolar ser superior ao de míopes, contribui para 
travar o seu crescimento ocular e proteger da miopia73. 
Diversas hipóteses têm sido propostas com o intuito de explicar este fenómeno, entre 
elas, a associação com a exposição solar12,13, radiação ultravioleta (UV)79, ou mesmo o 
relaxamento da acomodação em tarefas de visão distante. Por outro lado, outra teoria, 
envolve a influência da luz intensa, que induz miose pupilar (constrição da pupila) e 
aumento da profundidade de foco, com eliminação de zonas de imagem desfocada12,76 
e consequente abrandamento do alongamento axial induzido pelos níveis de dopamina 
libertados na retina76,80. Outras referências, sobre a distância de visão utilizada, 
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justificam que a preferência da visão distante incita um sinal de paragem de crescimento 
ocular81. 
 
2.1.5 Patologias associadas 
As altas miopias (≤-6.00D)48, aumentam o risco de défice visual e cegueira7, 
designadamente, por caracterizar um grau severo desta condição. Por vezes, podem 
induzir o aparecimento de patologias, irreversíveis, como o caso da miopia 
degenerativa, que revela maior prevalência em adultos chineses82. Normalmente, 
encontram-se associadas a elevados graus de miopia, algumas patologias oculares, que 
podem originar complicações e danos visuais7, entre as quais se salienta, o 
glaucoma7,9,83, estafiloma posterior escleral84, descolamento retiniano7 e de vítreo, 
buraco macular85, catarata86,87 e atrofia corioretiniana7, degeneração macular 
miópica88. 
  
2.1.6 Alterações ao longo da vida 
Um aspeto importante a realçar são as variações no erro refrativo que ocorrem ao longo 
da vida de um indivíduo, ou seja, no olho humano surgem ao longo dos tempos 
alterações naturais do envelhecimento que induzem diferenças na sua graduação, pelo 
que, em seguida se descrevem estas modificações. Primeiramente, verifica-se uma 
modificação miópica nos primeiros anos escolares, seguidos de um período de rápida 
miopização que alcança o seu “máximo” numa fase de adolescência tardia85. Crianças 
com maior miopia e com alto grau aquando do seu aparecimento apresentam uma taxa 
de progressão mais rápida22,89,90. No começo da idade adulta, sucedem progressões 
ligeiras que tendem a estabilizar totalmente91, contudo, a taxa de abrandamento não é 
constante, como um padrão logarítmico92. Já na fase adulta, ocorre uma variação no 
erro refrativo, entre os 45 e 75 anos, reduzindo a prevalência de miopia em duas vezes 
e meia, consequência do processo do envelhecimento72. Neste denota-se a redução da 
profundidade da câmara anterior93, a redução do raio de curvatura93,94, o aumento da 





A alimentação caracteriza a identidade de um povo que desempenha um papel na 
consolidação de uma cultura, inclusive quando nos referimos às proibições alimentares, 
forma de confeção, número e horário das refeições, motivos pelo qual oferece muita 
resistência a alterações. Esta constitui uma marca diferenciadora do grupo social, mas 
também uma necessidade primária, direito humano e uma atividade cultural com 
crenças e tabus95. 
 
2.2.1 Evolução histórica da alimentação 
O ato de nos alimentarmos constitui uma tarefa que pretende satisfazer as necessidades 
de sobrevivência, no entanto, hoje em dia encontra-se de tal forma explorada e 
dinamizada que por vezes é considerada uma forma de arte, fazendo facilmente 
esquecer o princípio intrínseco de necessidade desta. 
Esta transformação envolveu milhares de anos e foi acompanhada de grandes mudanças 
na forma de estar e ser do homem. É importante recordar que inicialmente o homem se 
alimentava da caça e da colheita, sendo intitulado de caçador-coletor, mais tarde com a 
migração de animais verifica-se a necessidade de se dedicar à sua criação e ao cultivo 
de plantas, tornando-se produtor do seu próprio alimento. Com o início das trocas 
mercantis e as conquistas dos oceanos, assistiu-se a um intercâmbio cultural, 
gastronómico e de hábitos alimentares, bem como uma difusão de alimentos e animais 
domésticos, passando de uma agricultura de subsistência para uma agricultura de 
mercado95. 
Com a Revolução Industrial verificou-se uma alteração nas indústrias alimentares, 
passando os trabalhos artesanais para processos fabris. Também a emancipação da 
mulher e o êxodo rural contribuíram para a dificuldade de conciliar as tarefas 
domésticas com o trabalho. Desde o século passado que se verificou uma alteração na 
dieta mediterrânica com o aumento da ingestão total de energia, através do aumento 
do consumo de gorduras (G) e da redução de hidratos de carbono (HC). Nos últimos 
anos, tem-se observado uma tendência de uniformização e globalização das dietas, que 
pode acarretar alguns perigos para a saúde, inclusive na violação de comportamentos 
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sociais. Atualmente verifica-se uma tentativa de selecionar refeições simples e 
associadas ao estilo de vida moderno, surgindo também um interesse especial no 
consumo alimentar saudável95. 
Este facto compreende grandes alterações nos hábitos e produtos alimentares, com 
novas combinações nutricionais, diferentes tipos de comida e qualidades nutritivas, que 
anteriormente não foram experimentadas na dieta hominídea96 e as quais poderão ser 
associadas a possíveis efeitos secundários.  
Em suma, a dieta humana alterou, entre outros fatores, o consumo de plantas selvagens 
para cultivadas, reduzindo desde logo a diversidade de plantas ingeridas e portanto 
restringindo o consumo de fitoquímicos associados97, como é o caso da alimentação 
tradicional indígena na qual se verifica maior variedade no consumo de grãos, frutos e 
vegetais98. A importância do consumo de fitoquímicos relaciona-se com os efeitos 
benéficos para a saúde ocular humana98, nomeadamente nas lentes99 e na retina100, 
devido ao seu poder antioxidante101. 
As alterações rápidas e profundas no ambiente, às quais o Homem atualmente se 
encontra sujeito, proporcionam o contínuo e global aumento na incidência de 
problemas de saúde e doenças crónicas relacionadas com a dieta96, mais 
especificamente: o número crescente de obesos que se traduz num risco acrescido de 
mortalidade96,97, doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes e colesterol. Alguns 
destes problemas de saúde influem diretamente na saúde visual do indivíduo, 
denotando a necessidade de intervenção imediata neste tema102. 
De modo a evitar o seu surgimento, uma dieta adequada deve apenas satisfazer as 
necessidades humanas energéticas e de todos os nutrientes essenciais. Quando se 
aborda a temática da dieta pensa-se numa relação de restrição alimentar, contudo esta 
ideia deve ser afastada do termo alimentação saudável, que ambiciona o bem-estar 
geral da população e uma atitude mais ampla sem reduzir a diversidade de alimentos 
disponíveis85. 
Considerando que ao longo deste trabalho serão abordados alguns aspetos da dieta 
humana, é fundamental compreender que existem características universais à dieta 
hominídea pré-agrícola, que se encontram na base da dieta ocidental humana. No 
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entanto, deve também atender-se a fatores intrínsecos à sua variação, como a 
localização geográfica, o clima e o estrato socioeconómico96. Além destas 
condicionantes, também os períodos históricos influenciam a atual dieta, na qual se 
verifica um consumo exagerado de produtos lácteos, cereais, açúcares, óleos vegetais 
refinados e álcool, por exemplo, perfazendo cerca de 70% do consumo de energia diário 
para indivíduos dos EUA102, os quais durante o período pré-agrícola desempenharam 
um papel pouco relevante, ou mesmo inexistentes96. 
Quanto aos produtos lácteos salienta-se que o consumo de leite após o período de 
nascimento, só se tornou possível com a domesticação de animais. Os cereais, por sua 
vez, por serem de fácil digestão, difíceis de recolher e armazenar também não eram um 
alimento de preferência85. Quanto aos açúcares refinados estes aumentaram, nos 
últimos 30 anos, o seu consumo em cerca de 125% per capita (1970 = 55,5 kg para 2000 
= 69,1 kg), dados relativos aos EUA85, e um aumento de 800% na Inglaterra, em 150 anos 
(dados referentes a períodos históricos diferentes)85. Os açúcares anteriormente 
consumidos sob a condição sazonal, apenas se encontravam concentrados no mel, como 
tal, é compreensível que o seu atual consumo de frutose e glucose não tenha 
precedentes na dieta hominídea103. Com a industrialização e a mecanização96, no século 
XX, também se verificou um aumento tendencial no consumo de óleos vegetais 
refinados104, os quais, à exceção do azeite de oliveira, eram utilizados somente na 
iluminação, medicina, etc., fins não comestíveis96. Por último, o álcool presente em 
bebidas fermentadas como o vinho, desempenhou ao longo da história um papel 
insignificante ou mesmo inexistente na dieta, quer pela sazonalidade das frutas quer 
pela limitada capacidade de retenção do produto por parte do Homem96. 
Além dos aspetos acima mencionados considera-se essencial salientar que o consumo 
de sal sofreu uma grande alteração nos últimos tempos, verificando-se a presente 
situação com um consumo diário de sal, nas populações ocidentais, de cerca de 75% 
induzido pelos fabricantes nos alimentos processados, enquanto os restantes 15% 
derivam de fontes discriminatórias (por exemplo a confeção)105. Desta forma é mais uma 
vez compreensível, que o atual consumo exagerado de sal na dieta moderna ocidental 




2.2.2 Alimentação saudável 
O estado de saúde de um indivíduo ou população é determinado, essencialmente, pela 
sua alimentação, uma vez que nela se refletem a cultura, as condições de vida, o estrato 
socioeconómico e até o contexto social. A educação de hábitos alimentares e 
comportamentos relacionados com a saúde, que garantam o adequado crescimento e 
desenvolvimento da criança, devem ser introduzidos e vigiados desde a infância, visto 
que nestas idades as crianças são mais suscetíveis a carências e desequilíbrios 
nutricionais106. Os défices nutricionais secundários podem ser percetíveis, somente, 
quando o organismo apresenta uma alta taxa metabólica107. 
 
2.2.3 Dados antropométricos 
A antropometria permite avaliar os riscos de saúde e nutricionais em indivíduos, 
particularmente em crianças, comparando os resultados obtidos com os de uma 
população padrão e permitindo aferir, através dos desvios, estados nutricionais 
anormais108. 
Esta utiliza como medidas antropométricas básicas do corpo humano, a altura e o peso, 
através das quais se podem determinar três índices: altura-idade, peso-idade e altura-
peso, no entanto, também podem ser utilizadas outras medidas como a circunferência 
da cabeça (desenvolvimento do cérebro) e do peito (desenvolvimento do corpo). Estes 
índices permitem avaliar e adequar a dieta ao longo do crescimento da criança. A 
combinação do peso e altura, no entanto, permite também determinar um índice 
adicional, o Índice de Massa Corporal (IMC)108. 
A razão entre o peso em quilogramas (kg) e o quadrado da altura em metros (m) revela 
o IMC, que constitui um bom indicador da variabilidade das reservas energéticas em 
indivíduos sedentários. Este é geralmente utilizado em crianças mais velhas e 
adolescentes, mas não em crianças pequenas devido as variações que ocorrem com a 
idade108. 
Um ou mais índices antropométricos revelando valores deficientes, não podem ser 
exclusivamente interpretados como “má-nutrição”, primeiramente porque depende do 
índice utilizado e em seguida porque existem fatores que influenciam a interpretação 
 34 
 
dos resultados, tais como: alterações na absorção, dieta pobre, doença ou mesmo o 
estrato socioeconómico. Um excesso de peso ou obesidade pode também ser 
característico de uma “má-nutrição”108. 
Para avaliação do desenvolvimento físico das crianças, os pediatras e enfermeiros 
recorrem frequentemente às curvas de crescimento, as quais podem ser consultadas 
através da idade, peso e altura da criança. Estes gráficos, inicialmente desenvolvidos 
pelo US National Center for Health Statistics em 1977, são constituídos por uma série de 
curvas de percentis baseados em medidas corporais padrão, pelo que não deverão ser 
utilizados como único elemento de diagnóstico108,110. Estas curvas foram determinadas 
segundo uma amostra internacional de crianças, entre o nascimento e os 20 anos, 
saudáveis e amamentadas e que apresentam um crescimento “ótimo”111. 
 
 
Figura 2.1 A e B Curvas de crescimento para rapazes (à esquerda) e raparigas (à direita) 
dos 2 aos 20 anos (Centros de Controle e Prevenção de Doenças, CDC 2000), 
correspondem à versão mais recente e utilizada pela Direção Geral de Saúde (DGS) na 




Verificam-se variações significativas a nível mundial, nos dados antropométricos de 
adolescentes, consequência das alterações que ocorrem na idade de maturação, a nível 
económico e nutricional108. 
Considerando o crescimento na adolescência e as grandes alterações que ocorrem no 
peso e altura de acordo com a idade, o melhor índice antropométrico a considerar é o 
IMC. Atendendo ao percentil, um indivíduo com um percentil inferior ao percentil-5 
requere intervenção, num percentil superior ao percentil-85 é considerado em risco por 
se apresentar acima do peso normal e num percentil-90 é considerado obeso99. 
 
2.2.4 Energia 
A energia no corpo humano é necessária para manter o indivíduo saudável, as suas 
funções fisiológicas (por exemplo a respiração e circulação) e o seu bem-estar, 
satisfazendo também, particularmente em crianças, as necessidades de crescimento112. 
Esta é obtida através da ingestão alimentar, nomeadamente de macronutrientes 
(hidratos de carbono = 4 calorias (kcal)/gramas (g), proteínas = 4 kcal/g, lípidos = 7 
kcal/g) e álcool que corresponde 7 kcal/g112,113. Ora, tal processo depende da oxidação 
destas substâncias, no qual é também libertado calor que, posteriormente é utilizado 
pelo organismo para a manutenção da temperatura corporal112. 
O equilíbrio energético é alcançado quando a ingestão e o gasto energético se 
equiparam, contudo, por vezes tal não sucede, ocorrendo um desequilíbrio que conduz 
a um aumento ou perda de componentes corporais113, principalmente na forma de 
gordura, o que leva a uma alteração no peso do indivíduo112. Um equilíbrio energético 
ótimo envolve portanto, uma ingestão de energia que compensa o gasto energético 
total e ainda permite um crescimento adequado112. 
Quando sucede um desequilíbrio energético prolongado, no qual um determinado 
indivíduo desenvolve um consumo inferior ao necessário para o seu organismo, verifica-
se uma adaptação corporal que reduz a atividade física voluntária, a taxa de 
crescimento, mobiliza as reservas energéticas, conduzindo, por fim, à perda de peso do 
mesmo107. Por outro lado, quando o consumo é excessivo, verifica-se um acréscimo na 
deposição corporal de gordura que também permite a manutenção do metabolismo 
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corporal entre as refeições, mas que naturalmente, conduz ao aumento de peso e 
portanto aumenta o risco de obesidade e doenças crónicas, como é o caso da diabetes 
tipo 2, hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e ataque cardíaco112, pelo que se 
encontra, apenas, estipulado o valor de energia requerido. 
Ora, o requisito energético constitui um valor médio, e não um valor exato nem 
constante da quantidade de energia diária necessária ingerir, para manter saudável um 
indivíduo (desde o tamanho e composição corporal até atividade física consistente) com 
determinadas características, mantendo o seu peso estável e um crescimento 
adequado112. Este parâmetro varia consoante o nível de atividade física praticado, como 
tal, encontra-se determinado para quatro níveis: sedentário, pouco ativo, ativo e muito 
ativo. De modo a prevenir doenças no estado adulto, é recomendado que seja mantido 
um estilo de vida com atividade física a nível ativo113. A quantidade de energia requerida 
apresenta-se em grupos, os quais são criados mantendo constantes: o género, a idade, 
o tamanho corporal e o nível de atividade física, expressos em unidades de energia 
(joules) ou em unidades de energia termoquímicas (kcal)112. 
 
a. Componentes do gasto energético 
Quanto aos componentes envolvidos no gasto energético humano pode mencionar-se: 
o metabolismo basal e de repouso, que envolve a energia requerida para as funções 
vitais, como a circulação e manutenção de atividades corporais metabólicas das células 
e tecidos, enquanto o indivíduo se encontra num estado acordado, de jejum ou em 
repouso, representa cerca de 45 a 70% do gasto energético; a resposta metabólica à 
comida que envolve a energia necessária no consumo alimentar, designadamente no 
processo de ingestão e digestão, este consumo é superior aquando do alto custo 
metabólico no processamento de proteínas e constitui cerca de 10% do consumo 
energético; atividade física, bastante variada consoante o indivíduo, o meio social onde 
está inserido e o estrato socioeconómico, nesta incluem-se as atividades designadas de 
obrigatórias, como por exemplo o deslocamento a pé desde casa até à escola; o 
crescimento, cerca de 1 a 2% na adolescência e quase negligente nos jovens adultos112. 
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2.2.5 Atividade física 
A atividade física tem uma representação significativa no gasto energético, não só 
durante a atividade, a qual numa intensidade extrema pode aumentar a taxa de energia 
gata de 20 até 100 vezes comparada com condições de repouso107, mas também no pós-
exercício, efeito que pode durar até 24 horas dependendo do trauma provocado no 
corpo, estado de hidratação, temperatura ambiental, intensidade e duração do 
exercício. 
De uma forma geral, a atividade física, aumenta a flexibilidade e a resistência 
cardiovascular, fortalecendo músculos, ossos e articulações, prevenindo assim, quedas 
e traumas associados. No entanto, deve também atender-se aos efeitos secundários 
adversos provocados pela prática desportiva abusiva, nomeadamente lesões. A 
realização de atividade física frequente, prolongada e de alta intensidade pode 
aumentar a ingestão dietética, consequência de uma acentuada degradação ou perda 
de micronutrientes107. 
É recomendada uma prática diária de atividade física de 60 minutos de intensidade 
moderada para crianças, com o intuito de promover um indivíduo saudável, um 




A ingestão dietética média é estipulada, de acordo com a manutenção do equilíbrio 
energético em indivíduos saudáveis, de um determinado grupo com idade, sexo, peso, 
altura e nível de atividade física estabelecidos. As doses nutricionais recomendadas 
encontram-se expressas em diferentes denominações, de acordo com as seguintes 
designações: ingestão diária recomendada (Dose Recomended Intake) constitui as 
quantidades de ingestão standards para uma população aparentemente saudável, com 
o intuito de reduzir a probabilidade de desenvolver doenças degenerativas crónicas; o 
requerimento médio estimado (Estimated Average Recommended), é o ponto primário 
para avaliar a ingestão nutricional e, é estimado de modo a suprir as necessidades 
nutricionais de 50% de indivíduos saudáveis de uma população, com sexo e idade 
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determinados. Por sua vez, a ingestão dietética recomendada (Recommended Dietary 
Allowance), representa a ingestão média diária suficiente para responder às 
necessidades de 97% ou 98% de indivíduos saudáveis de um grupo, num dado período 
da vida e de género determinados. Quando estas não são possíveis de estipular, são 
assumidos os valores de uma ingestão adequada (Adequate Intake) caracterizado pelo 
nível de ingestão recomendado que se assume como adequado, este é estabelecido com 
base em estimativas de ingestão do nutriente por grupos de indivíduos saudáveis que 
mantêm um estado nutricional definido. Deve ainda salientar-se o nível máximo de 
ingestão (Tolerable Upper Intake Level), ou maior nível de ingestão diária do nutriente 
que, provavelmente, não oferece risco de efeitos adversos na maioria dos indivíduos, 
considerando que à medida que aumenta a ingestão, aumenta também o potencial risco 
de efeitos adversos para a saúde. Para terminar, o alcance de distribuição de 
macronutrientes aceitável (Acceptable Macronutrient Distribution Range), descreve tal 
como o nome indica, o intervalo (expresso em percentagem, %, de ingestão energética 
total) de consumo nutricional adequado para satisfazer as necessidades de nutrientes 
essenciais do organismo, relacionando-se com um baixo risco de doenças crónicas. 
Deste modo, depreende-se que uma ingestão acima ou abaixo deste valor pode 
comprometer a saúde do indivíduo a longo prazo (por exemplo, uma dieta rica em 
gorduras, induz o aumento energético e de gordura saturada, aumentando também o 
risco de obesidade e de doenças das artérias coronárias). Este último, apenas se 
encontra definido para hidratos de carbono, proteínas, lípidos, ácidos gordos ómegas 3 
e 6. Para colesterol, ácidos gordos trans e saturados, açúcares adicionados somente se 
encontram recomendações ao seu consumo114.  
É de difícil compreensão a relação entre a alimentação e a miopia sem que primeiro 
sejam compreendidas as estruturas base de cada nutriente. Em seguida, encontram-se 
descritos alguns dos nutrientes envolvidos no trabalho experimental, permitindo desta 
forma, conhecer não só as suas estruturas, funções no organismo, bem como alimentos 





Os macronutrientes (hidratos de carbono, proteínas e gordura) são responsáveis pelo 
fornecimento de energia ao organismo. Cada macronutriente tem associado um valor 
energético para o organismo, designadamente, as proteínas e os hidratos de carbono 
fornecem, cada um, quatro calorias ao corpo, por outro lado, os lípidos fornecem uma 
quantidade de energia equivalente a nove calorias112,113. 
 
a. Proteínas 
As proteínas são macromoléculas constituídas por sequências de aminoácidos e que 
possuem um valor energético semelhante aos hidratos de carbono, contudo, não são as 
fontes energéticas de eleição. A sua necessidade proteica no organismo pode ser 
influenciada pelo estilo de vida, nomeadamente, na realização de atividade física115.  
Considerando a sua estrutura primária, os aminoácidos, estes podem classificar-se 
nutricionalmente em aminoácido essencial (AAE), no qual é necessária a ingestão 
através da dieta, uma vez que não são sintetizados pelo corpo; ou em aminoácido não 
essencial (AANE), o qual tal como o nome indica, é sintetizado pelo organismo. Outra 
classificação também atribuída a estes aminoácidos, independentemente, de serem 
AAE e AANE, são os considerados aminoácidos funcionais que regulam o metabolismo 
para melhorar a saúde, crescimento e desenvolvimento60. 
A função que desempenham no organismo durante o crescimento envolve, entre 
outras, o aumento da massa e altura115. Por sua vez, os aminoácidos desempenham o 
papel de transportadores e percursores de ácidos nucleicos, hormonas, vitaminas, 
etc.105. 
Os alimentos que se podem distinguir como ricos neste nutriente, ou seja, contendo 
todos os aminoácidos indispensáveis são: a carne, aves domésticas, peixe, ovos, leite, 
queijo e iogurte, por outro lado, alimentos como legumes, grãos, nozes, sementes e 
vegetais são carentes num ou mais aminoácidos116.  
Quando se verifica um consumo de proteína inferior ao habitual sucede no organismo, 
uma adaptação que a regulariza e reduz a sua manutenção da função fisiológica. Uma 
dieta pobre neste macronutriente compromete algumas funções essenciais no 
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organismo, designadamente, a síntese de proteínas e a homeostasia117. Por outro lado, 
uma dieta rica em proteínas pode afetar a função renal115, provocar náuseas e aumentar 
a excreção de cálcio, quando a sua ingestão se revela superior a 45% do consumo 
energético118. 
No que se refere à visão estas também desempenham um papel fundamental, 
começando por referir a sua influência quer na retina (foto transdução do sinal), quer 
no cristalino (formação de catarata). Inicialmente, destaca-se o papel da rodopsina, que 
se encontra no segmento externo do bastonete (fotorreceptor retiniano responsável 
pela visão em baixa iluminação), que contém o 11-cis-retinal, um cromóforo, que 
quando ocorre a absorção de luz é isomerado em all-trans-retinal, conduzindo por sua 
vez a alterações conformacionais no recetor onde está incorporado e o qual ativa a 
proteína G, iniciando a cascata de transmissão do impulso nervoso desde o cérebro até 
ao nervo ótico114. 
Quanto à sua envolvência na formação de catarata esta é facilmente compreendida 
quando se refere que o cristalino é um tecido avascular com a maior concentração 
proteica, e as quais por se encontrarem uniformemente distribuídas, minimizam a 
dispersão da luz e contribuem para a transparência cristaliana. Ora, é no núcleo que as 
proteínas antigas se encontram desnaturadas e que se revelam com a idade (o cristalino 
revela um padrão de crescimento único, do exterior para o interior do tecido), expondo 
a sua região hidrofóbica que interage com a região hidrofóbica de outras proteínas, 
conduzindo ao surgimento de agregados insolúveis que induzem a dispersão da luz, 
interferindo deste modo na visão e na transparência da lente114. 
 
b. Hidratos de Carbono 
Os hidratos de carbono, ou glícidos são biomoléculas com propriedades benéficas para 
a saúde119 e cuja função primária envolve o fornecimento de energia a todas as células 
do corpo, representando assim, a principal fonte de energia do organismo113.  
De acordo com a sua funcionalidade e/ou composição química podem revelar diferentes 
classificações. Na primeira pode-se distinguir em hidratos de carbono simples ou 
açúcares, caracterizados por uma absorção rápida com um consequente aumento da 
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glicémia, ou em hidratos de carbono complexos, amido e fibra113, que, por sua vez, 
apresentam uma absorção lenta e portanto um aumento mais estável e lento da 
glicemia120-122. 
Quanto à quantidade de ligações existente entre as moléculas de carbono, estes tomam 
uma posição diferencial, permitindo classificá-los em monossacarídeos, com apenas 
uma unidade de açúcar (por exemplo a glicose); dissacarídeos, com duas unidades de 
açúcar (por exemplo: sacarose); oligossacáridos, 3 a 10 unidades de açúcar (por 
exemplo: rafinose), ou polissacarídeos, açúcares complexos com mais de 10 unidades 
de açúcar (por exemplo: amido e glicogénio)119,121,123. 
Estes podem encontrar-se naturalmente presentes nos alimentos ou artificialmente 
adicionados durante o processamento ou preparação dos alimentos, quer com o intuito 
de os adocicar, preservar, ou mesmo atribuir viscosidade, textura, corpo ou tonalidade 
escura113,119,122. 
Relativamente à sua constância em alimentos podem destacar-se os açúcares 
adicionados em bolos ou refrigerantes, no que respeita ao amido, este encontra-se 
ausente ou com baixa presença em frutas ou vegetais de cor escura, mas presente em 
grãos, legumes, tubérculos e alguns vegetais, como pão, cereais, arroz, massa e batata 
alimentos mais saciantes124 e que portanto deverão constituir uma opção diária113,119. 
O amido, que caracteriza um hidrato de carbono com uma absorção lenta e de menor 
processamento induz um baixo índice glicémico. Ora, o índice glicémico descreve a 
medida do aumento da glicose no sangue123,125. Como tal, um baixo índice glicémico, 
reduz o risco de diabetes do tipo II e de doenças cardiovasculares, desempenhando um 
papel colaborativo na luta contra estas doenças e a obesidade, referido pela OMS e pela 
Organização para as Nações Unidas para a Alimentação e Agricultura (FAO)123.  
Uma dieta rica em hidratos de carbono tem as suas consequências para a saúde do 
individuo desde cáries dentárias122 ao risco de obesidade e hiperlipidemia120. No 
entanto, também uma dieta com défice neste macronutriente acarreta os seus 
malefícios, entre os quais, a hipercolesterolemia126. 
O consumo de hidratos de carbono aumenta a concentração de glicose no sangue, que 
é regulada pela libertação de insulina. Estes, quando ingeridos excessivamente levam à 
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hiperglicemia que, por redução da tensão das fibras zonulares, induz o consequente 
aumento da espessura do cristalino127, conduzindo a uma natural alteração refrativa e 
das propriedades mecânicas da lente, interferindo na acomodação.  
Pode ainda salientar-se a sua presença nos tecidos oculares, os quais muco 
polissacarídeos, sendo que no vítreo se encontram maioritariamente representados 
pelo ácido hialurónico. Desempenham uma função de extrema importância, sendo 
responsáveis pela conservação da transparência dos tecidos, a córnea e no vítreo, 
através da manutenção e estabilização das fibras de colagénio. Quanto à origem deste 
glicogénio, é de referir o papel de outros glícidos, como a frutose percursora na síntese 
deste glicogénio e da galactose que é convertida neste para armazenamento114. 
Por todas estas razões, a OMS e a FAO recomendam em “Diet, Nutrition and Prevention 
of Chronic Diseases” uma dieta rica em grão integrais, frutos e vegetais, com uma 
ingestão moderada de açúcares, privilegiando os naturalmente constantes nos 
alimentos, como o caso da frutose presente na fruta, ao invés dos adicionados como o 
caso da sacarose. 
 
i. Fibra 
Este hidrato de carbono complexo é caracterizado pela lenhina e hidratos de carbono 
que não são digeridos nem absorvidos pelo intestino delgado113,124. 
Por não constituir um nutriente essencial e não ser absorvida na corrente sanguínea, 
esta não pode ser medida no sangue, pelo que não apresenta porção de requerimento 
médio estimado, ingestão adequada, e nível máximo de ingestão. No entanto, é 
importante salientar que os alimentos ricos em fibra alteram o metabolismo mineral, 
reduzindo a sua absorção, como no caso do cálcio, ferro, magnésio e zinco. Quanto a 
alimentos, como fontes de fibra podem referenciar-se as frutas, vegetais, grãos e 
nozes142. 
No corpo humano esta desempenha um papel de correção de níveis de glicose e 
colesterol no sangue, reduzindo o risco de doenças crónicas; abranda a absorção do 
intestino delgado, levando a uma sensação de saciedade, reduzindo o consumo 
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energético e portanto o risco de obesidade. Também uma dieta rica em fibra pode 
melhorar a sensibilidade à insulina128. 
 
c. Lípidos 
Os lípidos, vulgarmente conhecidos como gorduras, constituem uma fonte energética 
alternativa e desempenham, entre outras funções, de componente estrutural 
membranar do tecido ocular129. 
A sua unidade primária são os ácidos gordos e estes devem a sua classificação ao 
número de átomos de carbono, ligações duplas entre átomos de carbono e ácidos 
gordos e à proximidade desta com um átomo de carbono determinado. Deste modo 
podem-se destacar quatro grupos de ácidos gordos: ácidos gordos saturados (ausência 
de ligações duplas); ácidos gordos monoinsaturados (apresentam apenas uma ligação 
dupla); ácidos gordos polinsaturados (mais do que uma ligação dupla) estes quando 
sofrem um processo de hidrogenação alteram a configuração das suas moléculas, 
caracterizando assim os ácidos gordos trans, que raramente se encontram na Natureza 
e os quais não participam numa alimentação saudável. De entre estes, apenas os ácidos 
gordos polinsaturados são essenciais, isto é, têm de ser adquiridos na dieta, uma vez 
que não podem ser sintetizados no organismo113. 
Considera-se também fundamental realçar dois tipos de ácidos gordos polinsaturados, 
os ómega-3 e ómega-6, definido pelo número do átomo de carbono que precede a 
primeira ligação dupla, ácido α-linoleico e ácido linoleico, respetivamente130. 
Relativamente ao ómega-6 este interfere no desenvolvimento de doenças imunes, 
enquanto o ómega-3 atua na supressão da função imunitária131,132. 
Quanto à função que os ácidos gordos desempenham no organismo pode-se distinguir 
a interferência em processos inflamatórios, sobre a ação da insulina, função 
neurológica, absorção de vitaminas lipossolúveis (vitamina A, D, E, K), bem como no 
aumento de risco associado a doenças cardiovasculares113. 
Na dieta ocidental o consumo de ómega-6 é cerca de dez vezes superior ao de ómega-
3133. Como tal, destacam-se alguns dos alimentos, nos quais a presença de ácidos gordos 
é notória, sendo estes: alimentos de origem animal (ácidos gordos saturados) e de 
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origem vegetal (ácidos gordos insaturados)134; nozes, sementes, óleos vegetais, milho 
(ómega-6); linhaça, soja, peixes gordos, óleo de peixe (ómega-3); manteiga, margarina, 
gordura visível na carne, aves domésticas, leite, gema de ovo e biscoitos114,135. 
Uma dieta na qual se verifique um défice dos dois ácidos gordos, acima mencionados, 
inclui alterações no organismo como o aumento do risco de doenças crónicas, a 
escamação da pele, dermatite e redução no crescimento136. 
 
i. Colesterol 
O colesterol desempenha um papel na biossíntese da hormona esteróide e do ácido 
biliar, sendo um componente integral das membranas celulares e desempenhando o 
papel de percursor hormonal. Todos os tecidos são capazes de sintetizar colesterol para 
as suas necessidades metabólicas e estruturais. Este pode encontrar-se em todos os 
tecidos animais e em alguns alimentos, tais como produtos lácteos, gema de ovo, peixe, 
carne e aves domésticas, mariscos dos quais gambas e lagosta, além de estar presente 
em todos os tecidos animais. Não apresentam valores recomendados de ingestão, uma 
vez que o aumento do seu consumo incrementa a concentração das lipoproteínas de 
baixa densidade (Low-density Lipoprotein) e por consequência um acréscimo no risco de 
doenças na artéria coronária. Deve ainda mencionar-se que o consumo de gordura 




No grupo dos micronutrientes incluem-se as vitaminas, as quais têm um papel regulador 
nos processos metabólicos de obtenção e armazenamento de energia, mas também os 
minerais, que desempenham funções construtoras e reguladoras no organismo 
humano, participando por exemplo na constituição de tecidos, na função muscular, 
formação de hormonas e enzimas. Destacam-se os produtos hortícolas e frutos como os 
melhores fornecedores de micronutrientes. O mecanismo de absorção dos 
micronutrientes, maioritariamente decorre no intestino delgado. Exceção a este caso 
são as vitaminas B2 e B12, nas quais o processo de absorção se verifica decorrente em 
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dois órgãos do sistema digestivo, a primeira, no intestino delgado e o intestino grosso, 
a segunda no estômago e intestino delgado, respetivamente. Pode ainda referir-se, 
também a vitamina B9 e o cálcio, que descrevem o seu processo decorrente na mucosa 
intestinal (uma das camadas do intestino). Além destes, podem destacar-se a vitamina 
B1 e o magnésio, nos quais a absorção sucede, para ambos, no jejuno e, no caso do 
magnésio, também no íleo. Por último, deve ainda relembrar-se que o ferro é absorvido 
na porção superior do intestino delgado (duodeno)137-141. 
 
a. Vitaminas 
As vitaminas são macronutrientes orgânicos cuja função envolve a proteção de células 
e tecidos contra a ação de agentes microbianos, efeitos deteriorantes físicos e químicos. 
O corpo humano requer, para o seu adequado funcionamento, quatro vitaminas 
lipossolúveis (A,D,E,K) e nove hidrossolúveis (C e grupo-B). Relativamente às vitaminas 
que apresentam a lipossolubilidade como característica, nestas, a sua absorção pode ser 
melhorada quando consumidas juntamente com gordura114. As vitaminas A, C e E 
servem de antioxidantes, protegendo de danos provocados por radicais livres e do stress 
oxidativo, induzindo, deste modo, o desenvolvimento de doenças oculares, como 
catarata e degeneração macular relacionada com a idade137-140. 
 
i. Vitamina A 
A vitamina A constitui um nutriente lipossolúvel, podendo ser discriminada em retinal 
(pré-vitamina A), retinol, ácido retinóico, esteres retineis e carotenóides provitamina A 
(percursores de retinol). Esta desempenha um papel tanto no crescimento do indivíduo 
como no seu sistema autoimune contudo, a sua função mais importante relaciona-se 
com a visão, onde o retinal é indispensável na transdução da luz em sinal neurológico, 
transdução visual137 e o ácido retinóico encontra-se envolvido na manutenção da 
normal diferenciação entre as membranas conjuntival e corneal, prevenindo assim a 
xeroftalmia. É importante distinguir alguns alimentos onde se destaca a presença de 
vitamina A como: grãos, vegetais (cenouras no caso do β-caroteno), produtos lácteos, 
carne. Uma dieta com carência desta vitamina pode afetar negativamente a absorção 
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de ferro142, induzindo xeroftalmia (secura irreversível da conjuntiva e córnea), cegueira 
noturna (primeiro sintoma ocular), pontos de Bitot, xerose conjuntival e corneal, úlceras 
corneais137 e uma perda de células fotorrecetores na retina143. Por outro lado, existem 
alguns nutrientes, como o zinco e o álcool que interagem negativamente com esta 
vitamina137. Quando o consumo de retinol é excessivo e prolongado, induz uma 




Os carotenóides, embora não pertençam ao grupo das vitaminas, são pigmentos 
naturais lipossolúveis encontrados em plantas ou alimentos (frutas e vegetais) 
profundamente coloridos, e entre os quais se podem mencionar os carotenóides pró-
vitamina A, como o α-caroteno, β-caroteno e β-criptoxantina (pode ser convertido em 
retinol); relativamente aos carotenóides não-pro-vitamina A podemos salientar a 
luteína e a zeoxantina, que como a designação indica não desenvolvem atividade de 
vitamina A. No corpo humano, desempenha o papel de antioxidante138 e de atividade 
de pró-vitamina A, onde a função imunitária é melhorada e incrementada, reduzindo, 
entre outros, o risco de desenvolver degeneração macular relacionada com a idade e 
cataratas145. Os alimentos, como frutas, cuja coloração é profundamente amarelada, 
alaranjada e vermelha, tais como os sumos de laranja, além de, vegetais com folhas 
verdes, cenouras, brócolos, espinafres, couve e tomate caracterizam a forte presença 
desta substância137. Deve, apenas destacar-se que uma dieta com um excessivo 
consumo de caroteno, tem como sinal reversível e benigno, a descoloração da pele sob 
a forma de carotenodermia (descoloração amarela) ou licopenodermia (descoloração 
laranja)146. Apesar de serem associados à redução no risco de doenças crónicas, os 
requisitos para β-caroteno e outros carotenóides ainda não se encontram estabelecidos, 




ii. Vitamina B1 
A vitamina B1 é constituída pela tiamina, primeira vitamina B descoberta, e a aneurina. 
Esta desempenha a função de coenzima no metabolismo de hidratos de carbono107,138 e 
de aminoácidos de cadeias ramificadas. Ora, um facto importante a destacar referente 
a esta vitamina é que pode ser encontrada em alimentos como o pão, produtos 
panificados, cereais prontos a comer, porco e fiambre. Uma dieta deficiente neste 
nutriente provoca sintomas não específicos como a anorexia e a perda de peso, ou 
mesmo complicações cardiovasculares e renais nos casos mais severos, todavia não 
existem registos de sintomatologia associada a uma dieta excessiva em vitamina B1138.  
 
iii. Vitamina B2 
A vitamina B2 ou riboflavina desempenha no organismo o papel de coenzima em 
numerosas reações de oxidação-redução. Com as vitaminas B3 e B6 pode relacionar-se 
a fim de contribuir para a formação do triptofano e de coenzimas, respetivamente. Está 
presente em alimentos como o leite e bebidas derivadas deste, produtos panificados e 
vísceras138.  
 
iv. Vitamina B3 
A vitamina B3 pode ser decomposta em niacina, nicotinamida, ácido nicotínico e 
derivados, esta primeira, a niacina, pode ser convertida do triptofano, com recurso à 
piridoxina e ao ferro, sendo que, por sua vez, o triptofano pode ser convertido em 
nicotinamida. No que se refere aos alimentos onde está presente, podemos destacar os 
pratos com misturas de carnes, peixe e aves domésticas, cereais prontos a comer e 
produtos panificados. Os potenciais efeitos de uma dieta deficiente em niacina 
envolvem um défice no triptofano (AAE), uma doença denominada pelagra e 
sintomatologia como depressão. Porém uma dieta excessiva no consumo de niacina 




v. Vitamina B6 
A constituição da vitamina B6 envolve seis componentes, a piridoxal, piridoxina, 
piridoxamina e os seus respetivos fosfatos-5, desempenhando, no corpo humano, 
funções como a síntese de aminoácidos107, por exemplo. Indicações de interação 
negativa, nomeadamente a nível do processo de absorção, encontram-se associadas 
com alguns nutrientes, tais como o magnésio, zinco e as vitaminas B2 e C. Podemos 
encontrar esta vitamina presente em cereais prontos a consumir, misturas de carne, 
peixe e aves domésticas, fígado bovino, batata branca e frutas não-citrinas138.  
 
vi. Vitamina B9 
A vitamina B9 ou folato, é uma vitamina hidrossolúvel, que desempenha o papel de 
coenzima no metabolismo de ácidos nucleicos e aminoácidos, bem como, a síntese de 
células vermelhas do sangue107. A designação de folato inclui, o folato presente nos 
alimentos e o ácido fólico, bem como, a forma mais estável de folato mas que, 
raramente se encontra presente na natureza dos alimentos. Este pode referir-se como 
protetor de doenças vasculares, ou mesmo de distúrbios mentais. Também, um défice 
simultâneo de vitamina B12 e ferro podem interferir no diagnóstico de défice de folato, 
visto que, carência de vitamina B12 resulta num défice secundário deste. Indivíduos que 
apresentem um consumo de folato excessivo, podem ter mascarado um diagnóstico de 
défice de vitamina B12, e assim aumentando o risco de danos neurológicos. Os 
alimentos nos quais podemos destacar a presença desta vitamina são: produtos de 
grãos, vegetais verdes escuros, feijões (como feijão verde) e legumes (como ervilhas, 
alfaces, couves), sopa de legumes, pão, pasta, farinha e arroz138.  
 
vii. Vitamina B12 
A vitamina B12, também designada por cobalamina encontra-se envolvida no 
metabolismo de ácidos gordos funções neurológicas, formação normal de sangue, 
nomeadamente na síntese de células vermelhas107. A sua presença em alimentos de 
origem animal, além de como cereais prontos a comer, marisco, vísceras (fígado), 
misturas de comidas com carne, peixe e aves domésticas e leite (quando cozinhado 
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perde o seu conteúdo em vitamina B12). Ora, um consumo adequado de folato poderá 
reduzir os efeitos de défices de vitamina B12, contudo uma dieta com défice nesta 
vitamina pode, por sua vez, conduzir a efeitos hematológicos, neurológicos (por ex: 
entorpecimento das extremidades) e gastrointestinais (por ex: perda de apetite), além 
de um inadequado uso de ácido fólico. Os níveis recomendados são baseados em 
manutenção do estado hematológico e normal do sérum de vitamina B12138.  
 
viii. Vitamina C 
A vitamina C também conhecida como ácido ascórbico é um nutriente hidrossolúvel que 
atua como antioxidante, eliminando os radicais livres. No organismo esta atua na 
absorção, transporte e armazenamento de ferro, além dos processos hormonais 
(cofator enzimático e na biossíntese de carnitina, colagénio, etc), apresentando altos 
níveis de vitamina C, em tecidos e humores oculares43. Desempenha um papel de 
proteção sobre patologias oculares (catarata) e outras doenças cardiovasculares. 
Encontra-se presente em alimentos como frutas (cítrica e sumos desta, morangos, 
tomate e o seu sumo) e em vegetais como couve-de-bruxelas, couve-flor, brócolos, 
repolho e espinafres. É raro uma deficiência severa nesta vitamina em países 
industrializados, no entanto sintomas de tal situação envolvem entre outros: síndrome 
de Sjogren’s, secura de olhos e boca, fadiga e depressão. Pelo contrário, consumo 
excessivo desta inclui distúrbios gastrointestinais139.  
 
ix. Vitamina D 
A vitamina D ou calciferol, caracterizada pelas propriedades lipossolúveis de que dispõe, 
pode ser descriminada em duas fontes: vitamina D2 ou ergocalciferol, que é obtida do 
fermento e esterol de plantas (ergosterol) e vitamina D3 ou colecalciferol, obtida de um 
percursor de colesterol e sintetizada na pele. A vitamina D pode, portanto ser obtida 
pelo organismo através da ingestão na dieta ou da exposição da pele à radiação UV-B 
proveniente do sol147. Uma vez que contribui para a absorção de cálcio147,148 e fósforo147, 
é compreensível o seu papel de intervenção na saúde óssea147,148 e na manutenção dos 
níveis desses minerais em valores adequados. Alguns fatores que se devem ter em 
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consideração e que podem afetar a síntese de vitamina D, por exposição à radiação UV-
B, são: os protetores solares, a quantidade de melanina sendo que pele escura reduz o 
sérum 25-hydroxi-vitamina-D (25(OH)D)147, bem como a localização geográfica147,149. Os 
alimentos nos quais se podem observar níveis de vitamina D considerados, são: peixes 
gordos, óleos de fígado de peixe, ovos de galinhas alimentadas com vitamina D, 
produtos de leite, leite e margarina, cereais de pequeno-almoço e alguns sumos de fruta 
fortificados147. Uma dieta carente nesta vitamina pode acarretar alguns efeitos 
secundários como a osteoporose150, quanto aos sintomas associados ao seu excessivo 
consumo destaca-se a hipervitaminose D e a hipercalcemia, além de poliúria e 
polidipsia140. 
 
x. Vitamina E 
A vitamina E pode ser discriminada atendendo à forma natural como se apresenta na 
Natureza, sendo assim podemos destacar oito isómeros (4 tocoferol e 4 tocotrienois), 
interconvertíveis em humanos, e que portanto, desempenham diferentes funções 
metabólicas. Este tópico incidirá essencialmente sobre a única forma natural que 
permanece no plasma, o α-tocoferol, este tem 8 esteroisómeros e destes apenas um 
ocorre naturalmente na comida. O papel que este isómero desenvolve no organismo 
prende-se com o seu poder antioxidante107,139, impedindo, deste modo, a propagação 
da reação de radicais livres no corpo, protegendo de doenças cardiovasculares, 
neurológicas, inclusive cataratas, além da manutenção da integridade de membranas 
biológicas151. Os alimentos nos quais está presente esta vitamina são: óleos vegetais por 
exemplo de óleo de girassol ou azeite, grãos cereais não processados, frutas, vegetais, 
nozes e carnes. O requisito de vitamina E aumenta com o consumo de ácidos gordos 
polinsaturados114. No entanto, é raro verificar-se uma dieta carente neste nutriente, 
podendo esta suceder em indivíduos com síndrome de má-absorção de gorduras. 
Contrariamente, uma dieta excessiva em vitamina E pode incluir toxicidade hemorrágica 
e redução de coagulação sanguínea em indivíduos com défice de vitamina K ou em 




A adequada função de tecidos e células é mantida com a presença de, pelo menos, vinte 
minerais, diferentes. Embora com pouca frequência, pode ocorrer um défice nestes 
micronutrientes, exceção para o caso do cálcio e ferro125. 
 
i. Cálcio 
O cálcio é um mineral que desempenha um papel importante na saúde óssea e dentária 
de um indivíduo, encontrando-se envolvido em funções vasculares, neuromusculares e 
glandulares. Este pode localizar-se no sangue, fluído extracelular, músculo e outros 
tecidos, onde está envolvido na vasoconstrição e vasodilatação e contração muscular. 
Os seus níveis circulatórios, podem manter-se normais mesmo com uma deficiência 
crónica de cálcio, pois este é reabsorvido pelo esqueleto de forma a manter a sua 
concentração de circulação normal. Os alimentos onde podemos destacar a sua 
presença são leite, iogurtes, queijos, importantes na dieta ocidental. Um excesso deste 
pode conduzir a pedras nos rins e insuficiência renal, enquanto, um défice em cálcio 
pode induzir perda de massa óssea e osteoporose. Este pode ser induzido por uma 
interação negativa com alguns nutrientes como o ferro, magnésio e zinco que reduzem 
a sua absorção, ou por aumento da sua perda por magnésio, proteína e sódio140.  
 
ii. Ferro 
O ferro constitui o componente crítico de diversas proteínas, incluindo a formação de 
enzimas, e hemoglobina, a qual é responsável pelo transporte de oxigénio dos pulmões 
aos tecidos107 e onde se encontra presente dois terços do conteúdo de ferro. Os seus 
requisitos dependem das necessidades durante o crescimento, do aumento de tecido e 
armazenamento bem como das perdas basais de ferro e menstruais. Encontra-se 
presente em alimentos como carne, peixe, aves domésticas, alimentos baseados em 
plantas como vegetais, frutas, pão integral ou pasta integral, pão, cereais e barras de 
pequeno-almoço. O ácido ascórbico melhora a sua absorção, e um alto conteúdo em 
ferro contribui para a redução da absorção de zinco. Como tal, uma dieta excessiva neste 
nutriente pode traduzir-se em vómitos e efeitos gastrointestinais. Contrariamente, um 
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défice deste, pode caracterizar uma anemia ferropriva (induzida pelo consumo 
inadequado ou uma inadequada absorção)107, traduzindo-se numa reduzida capacidade 
de trabalho físico, atraso no desenvolvimento psicomotor em crianças, que pode ser 
induzido por uma interação negativa com o cálcio, o qual reduz a absorção de ferro137. 
 
iii. Fósforo 
O fósforo encontra-se na natureza primariamente na forma de fosfato, e é o maior 
componente dos ossos e dentes. O corpo humano auxilia na manutenção de um normal 
pH além de se envolver em processos metabólicos, suportando o crescimento. Pode 
encontrar-se sob a forma de fosfolípidos, ácidos nucleicos e nucleótidos. Quase todos 
os alimentos contêm fósforo, este é adicionado sob a forma de sal de fosfato durante o 
processamento para retenção de humidade e suavidade nos mesmos. O consumo de 
colas ou refrigerantes que contêm ácido fosfórico e aditivos de fosfato em comidas 
processadas aumenta o fosfato interferindo na absorção de ferro, cobre e zinco. Um 
excesso no seu consumo induz hiperfosfatemia (elevado conteúdo de fósforos 
inorgânicos no fluido extracelular), constituindo um problema nos casos de intoxicação 
de vitamina D ou em doenças renais em estado terminal, que por sua vez, reduzem a 
absorção de cálcio. Uma ingestão excessiva deste mineral aumenta a concentração de 
fosfato inorgânico no fluído extracelular, por outro lado, uma ingestão deficiente induz 
hipofosfatemia que acarreta sintomas como anorexia e anemia140.  
 
iv. Magnésio 
O magnésio encontra-se envolvido em mais de trezentos processos enzimáticos (como 
cofator e ativador), incluindo saúde óssea e manutenção dos níveis de potássio e cálcio 
intracelular, encontrando-se maioritariamente, 50 a 60%, armazenado nos ossos, sendo 
que a sua perda ocorre na transpiração. Este é encontrado na água, em alimentos como 
vegetais de folhas verdes, grãos integrais, nozes, frutas, carne, ovos, leite, sendo que os 
alimentos refinados revelam baixo conteúdo neste. Com a introdução do consumo de 
alimentos refinados e processados, a ingestão de magnésio parece ter reduzido, 
também esta absorção é afetada de forma negativa pela ingestão de fósforo e cálcio. 
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Uma dieta deficiente em magnésio induz uma hipocalcemia e afeta a resposta do corpo 
à vitamina D, também provoca cãibras musculares com a prática de exercício107. 
Contrariamente, uma dieta com excessivo consumo deste mineral, principalmente na 
forma de sal de magnésio, revela alterações gastrointestinais como diarreia e náuseas. 




O potássio representa o catião principal intracelular no corpo, sendo necessário para 
função celular normal, pelo que se encontra em maior concentração no meio 
intracelular do que no meio extracelular. A sua presença em alimentos ocorre, 
maioritariamente em frutas, vegetais de folhas verdes especialmente, tomates, 
beringela, pepinos, curgete, abóbora, bem como vegetais de raiz, leite, carne e cereais. 
Uma dieta deficiente em potássio pode conduzir a uma intolerância à glicose e 
hipocalemia, como consequência por exemplo, arritmias cardíacas, um aumento da 
sensibilidade ao sal e o risco de pedras nos rins, quando o défice de potássio atinge um 
valor moderado. Tal como no caso do sódio, também a atividade física e as altas 
temperaturas aumentam a sua perda. Quanto ao consumo excessivo deste, até ao 
momento não há evidências do seu risco para a saúde. Atendendo aos requisitos para 
manutenção da pressão arterial em níveis reduzidos, redução do risco de pedra nos rins 
recorrentes e a possível perda óssea141. 
 
vi. Sódio 
O sódio, ou anião de sódio encontra-se maioritariamente presente no fluído 
extracelular, regulando o volume de fluido extracelular e de plasma, desempenhando 
um importante papel no transporte ativo de moléculas através das células das 
membranas. Este é vulgarmente adicionado por fabricantes durante o processamento 
dos alimentos, contudo também se encontra naturalmente presente em alimentos 
como o leite, aipo, vegetais enlatados, queijos processados, cachorros quentes, batatas 
fritas e ketchup. Uma ingestão inferior aos níveis de sódio recomendados interfere 
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negativamente nos lípidos presentes no sangue, na resistência à insulina e no risco de 
doenças cardiovasculares. Todavia, também, uma ingestão excessiva deste, conduz ao 
aumento da pressão arterial, com consequente indução de um fator de risco para 
doenças cardíacas e renais. O equilibro de sódio pode ser afetado por altas temperaturas 
e uma atividade física prolongada e num ritmo vigoroso, visto que esta conduz à perda 
excessiva de sódio através da transpiração141.  
 
vii. Zinco 
O zinco é crucial para o desenvolvimento e crescimento de um indivíduo, como também 
na reparação de tecidos, envolvendo funções biológicas como catalítico (cofator de 
reações enzimáticas107 de quase 100 enzimas), regulador da expressão genética 
influenciando o papel estrutural das proteínas, além de intervir no metabolismo de 
macronutrientes. Podemos destacar a presença de zinco em alimentos como as carnes 
vermelhas, algum marisco, grãos integrais, cereais de pequeno-almoço fortificados, 
gérmen e pericarpo do grão. Alguns nutrientes que reduzem a sua absorção são o ferro, 
cálcio e fósforo, mas também esta vitamina influencia a absorção de alguns nutrientes, 
como o cobre que com o aumento de zinco reduz a sua absorção, tal como o ferro. A 
fraca ingestão de zinco reduz a absorção do folato, e uma ingestão inadequada deste 
mineral (ferro) traduz sintomas inconsistentes, derivado a desempenhar várias tarefas 
no organismo, podendo destacar-se lesões na pele e olhos. Um excessivo consumo 




A água é o maior e mais importante constituinte do corpo humano, sendo essencial à 
vida. Esta é necessária para a homeostase celular, manutenção do volume vascular, 
serve de meio de transporte para remoção de lixo e fornecimento de nutrientes no 
organismo. Indivíduos saudáveis têm a capacidade de excretar o excesso de água e, 
assim garantir o seu conteúdo equilibrado. A sede e o consumo de bebidas auxilia na 
manutenção da hidratação, sendo que, uma dieta excedente em água conduz à 
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hiponatremia (redução de sódio no sangue) e um défice, a uma desidratação, a qual 
interfere nos fenómenos bioquímicos do organismo, podendo acarretar consequências 
severas, como por exemplo, problemas renais, digestivos e na cognição. O consumo 
rápido de grandes quantidades de fluídos, pode originar uma toxicidade, caso sejam 
ultrapassados os níveis de excreção máxima dos rins (0,7 a 1,0 litros/hora). Alterações 
na necessidade de consumo de água, podem suceder quando se verifica a ingestão de 
cafeína, álcool, sódio, proteína e fibra. As crianças produzem menos transpiração que os 
adultos e mesmo em ambientes quentes, este facto mantém-se até à puberdade141.  
 
2.4 Relação miopia e nutrientes 
A verdadeira natureza da relação entre a nutrição e a miopia ainda permanece 
desconhecida, contudo diversos estudos foram desenvolvidos com o intuito de 
desvendar, mais concretamente esta associação a alguns nutrientes. Este capítulo 
aborda esses estudos e a relação descrita entre: proteínas, lípidos, hidratos de carbono, 
fibra, vitaminas A, B1, B2, B6, B9, B12, D, E, cálcio, potássio, magnésio e zinco. 
A desnutrição sucedendo numa fase precoce da vida das crianças induz alterações na 
sua saúde visual152, todavia tem sido verificada uma ausência de miopia em indivíduos 
mal ou subnutridos19, sendo a miopia, pelo contrário, designada como uma doença 
presente em comunidades bem nutridas153.  
De uma forma geral, encontra-se estabelecida uma relação entre a miopia e um menor 
consumo de todos os alimentos, com diferenças particularmente notórias nos seguintes 
nutrientes: proteínas, gorduras, colesterol154, vitaminas B1, B2, C, fósforo e ferro, além 
de energia19. Todavia, deve atender-se às variações dietéticas19 induzidas pela 
fisionomia característica das populações, nomeadamente, crianças chinesas de Hong 
Kong, quando comparadas com crianças caucasianas, revelam altura e peso inferior19. 
Caracterizada por afetar, também, a dieta das crianças, a influência maternal foi 
mencionada num estudo, sugerindo que mães com maior nível educacional 
proporcionavam às crianças uma dieta com menor conteúdo de gordura, colesterol e 
mais fibra19. Relacionando a alimentação praticada por crianças que desenvolveram 
miopia com a de crianças nas quais não se verificou o aparecimento desta, notou-se que, 
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míopes incidentes apresentavam menor consumo de energia e proteína19, além de um 
défice de cálcio e vitaminas A e D, o qual foi associado à etiologia da miopia155.  
 
2.4.1 Proteínas 
Diversos investigadores têm centrado a sua atenção sobre as proteínas, desenvolvendo 
estudos, não só na população humana, particularmente em crianças, mas também em 
animais, como coelhos, ratos e gatos. 
Em alguns dos estudos realizados com crianças, foi distinguida a proteína vegetal da 
animal, concluindo que os indivíduos míopes, quando comparados com emetropes, 
recusavam, mais frequentemente, alimentos de proteína animal, tal como as crianças 
que apresentavam uma miopia com maior dano visual153. Como tal, um tratamento 
envolvendo uma dieta rica nesta proteína (animal) revelou ser benéfica na proteção da 
deterioração visual induzida pela miopia, especialmente em rapazes com idade superior 
a 12 anos. Alterações miópicas, somente, foram evidentes com um rácio entre estas 
(proteína animal/proteína vegetal) superior a três unidades153. Em suma, nestes estudos 
foi possível esclarecer que o alto consumo de proteína animal não beneficia a redução 
da miopia, enquanto, por outro lado, uma maior quantidade de proteína vegetal foi, 
registada em crianças com menor deterioração visual153. Contudo, estudos 
contraditórios estabeleceram uma relação entre, um consumo adicional de proteína 
animal e uma menor progressão miópica, em crianças míopes. 
No que se refere aos estudos, nos quais não foram discriminadas as origens das 
proteínas, estes também revelam uma influência negativa destas sobre a miopia, como 
confirmado por Gardiner e Macdonald, onde se constatou que, na comunidade Bantu, 
a renúncia no consumo de proteína estava associado à ausência de miopia153. 
Dados contraditórios relativos à dieta, também verificaram uma maior recusa, no 
consumo proteico, por crianças míopes155, especialmente em rapazes com miopia não 
estabilizada, que por sua vez, rejeitavam em número duas vezes superior a indivíduos 
não míopes, tal como as raparigas que o excluíam com uma frequência, sempre, 
superior ao sexo masculino (cerca de duas vezes). Segundo Gardiner a pouca presença 
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de proteínas associa-se à miopia, onde os indivíduos míopes revelam uma baixa ingestão 
proteica. 
Tem sido, também, explorada a relação entre as proteínas e os hidratos de carbono, 
estabelecendo que as proteínas adquiridas na dieta reduzem a glicose e insulina 
presentes no sangue, sendo que quanto menor a concentração proteica, maior a 
presença de sacarose e menor a hipermetropia. Este último facto, foi observado num 
estudo animal incluindo coelhos e ratos. Um outro estudo, desta vez, envolvendo gatos, 
verificou que a soja (grão rico em proteínas) conduzia à redução dos níveis de vitamina 
B6 e ao aumento da enzima hidroxilase-β-dopamina. Esta enzima está envolvida na 
conversão da dopamina em norepinefrina, pelo que se presume, uma redução nos níveis 
de dopamina e, conjuntamente a redução da vitamina B6 induzindo o aparecimento de 
miopia158. Outro facto conhecido é que, a norepinefrina conduz à vasoconstrição, 
resultando a redução do fluxo sanguíneo, que se encontra associado ao aumento do 
comprimento axial157-159 e portanto, na indução de miopia160,161, por estreitamento no 
diâmetro dos vasos sanguíneos162. 
 
2.4.2 Hidratos de Carbono 
A relação entre os hidratos de carbono e a visão advém de um efeito provocado pela 
medicação num quadro patológico de diabetes mellitus, no qual à medida que esta se 
vai tornando mais eficaz, pode surgir uma hipermetropia transitória cujo grau se 
encontra relacionado com a taxa de redução de glicose no sangue163, constituindo, 
portanto o reverso do processo miópico164. Também as injeções de insulina, tipicamente 
utilizadas no tratamento da diabetes, revelaram uma tendência negativa sobre a 
refração165. Estudos recentes reforçam esta ideia, revelando que existe uma maior 
prevalência de miopia em indivíduos asiáticos, bem como uma tendência de indivíduos 
descendentes de asiáticos e chineses revelarem maior resistência à insulina 
comparativamente com indivíduos europeus166. 
Tanto entre Esquimós167, como no homem caçador-coletor se verificaram alterações nos 
hábitos alimentares, com a introdução da dieta ocidental, caracterizada esta, pelo 
aumento no consumo de açúcar, cereais refinados102, bem como hidratos de carbono20, 
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que possuindo maior carga glicémica, conduzem a alterações no desenvolvimento e 
progressão do erro refrativo20, na estrutura do crescimento do olho20, e 
consequentemente no aparecimento de miopia. Este facto pode também ser reforçado 
por estudos onde se verifica um aumento no número de cáries dentárias em míopes, 
nos quais a miopia não se encontrava estabilizada168, logicamente favorecidas pelo 
excesso de consumo de açúcar. 
Associados também às moléculas de açúcar podemos destacar os oligómeros (conjunto 
de monómeros) de antocianinas, que aparentemente melhoram os sintomas de 
sensibilidade visual ao contraste em indivíduos míopes com astenopia169. Estas 
consistem em derivados de sais flavílicos, com propriedades antioxidantes que 




Relativamente à fibra, pode salientar-se, a ausência de açúcares refinados e a presença 
de uma alta fibra com baixa carga glicémica característicos de uma dieta nómada, 
justificam a ausência de miopia no grupo juvenil dessa mesma população. Contudo 




Nos primeiros anos de vida, os ácidos gordos são fundamentais, não só para o sistema 
nervoso central e visual, mas também para a adequada formação das membranas 
celulares172. Estudos relacionando este macronutriente com a miopia referem que, em 
crianças de idade escolar, o consumo de gorduras altamente saturadas e colesterol se 




2.4.4 Vitamina A 
Altas doses de vitamina A estabelecem um efeito inibitório sobre a síntese de colagénio, 
enquanto um défice nesta vitamina permite a sua abundância173. Desta forma, 
verificasse o favorecimento da miopia, esta por seu lado, envolvida numa redução da 
síntese de ácido retinoico-all-trans174, associação, que até ao momento não foi 
totalmente explícita. Lee et al. em 2005 demonstrou que o β-caroteno e o arando 
vermelho desempenhavam um papel na prevenção da miopia progressiva169. 
 
2.4.5 Vitamina B1; B2; B6; B9 e B12 
A única relação direta estabelecida, até ao momento, entre a vitamina B1 e a miopia, é 
respeitante a um estudo realizado no Japão, o qual indica que a miopia juvenil se trata 
com grandes doses de vitamina B1175. Quanto à vitamina B2, esta encontra-se um pouco 
mais explorada na sua associação a este erro refrativo, uma vez que desenvolve, em 
conjunto com a radiação UVA um crosslinking de colagénio que melhora a estabilidade 
mecânica da córnea176,177 e da esclera humana178,179, atuando deste modo, na prevenção 
da miopia progressiva178,179. Por outro lado, a vitamina B6 pode influenciar, através de 
uma reversão no distúrbio de cálcio180. Também um tratamento envolvendo a piridoxina 
foi referenciado na prevenção e tratamento de miopias progressivas, com recurso à sua 
capacidade antioxidante181. Tanto a vitamina B6 como a B12 estão descritas como 
relacionadas com o aminoácido homocisteína, ora, uma falha nestas, pode conduzir ao 
aumento dos níveis deste aminoácido e, por fim, à miopia182. Este processo pode ser 
esclarecido através da indução da homocistinuria, que se encontra em indivíduos com 
altas e muito altas miopia183. Por último, foi também sugerido o controlo de miopias em 
jovens, com recurso à homocistinuria184. 
Uma redução nos níveis de dopamina acompanha deficiências de folato185, ora estudos 
confirmam uma forte relação entre a ingestão de folato nos alimentos (e não por 
suplementos) e o tratamento da miopia186, além de que o ácido fólico, por sua vez, 




2.4.6 Vitamina D 
Quando se refere a influência da vitamina D sobre a visão, não se pode descurar a sua 
influência no cálcio, uma vez que a absorção desta vitamina só sucede quando o 
organismo apresenta valores de cálcio adequados, e vice-versa178. O cálcio quando 
presente em alto nível induz um aumento na concentração de vitamina D, que por sua 
vez, aumenta a presença de sérum 25 (OH) D, exercendo assim um efeito protetor sobre 
a miopia. 
No entanto, a concentração de vitamina D não aumenta exclusivamente por influência 
do cálcio, também a ingestão através da dieta139, o tempo passado ao ar livre177, e 
consequente exposição solar aumentam a sua síntese. Ora, este mecanismo pode ser 
esclarecido pelo aumento na exposição dos indivíduos à luz brilhante e portanto no 
aumento da dopamina libertada na retina, que inibe o alongamento axial e 
naturalmente previne a miopia188. 
Por outro lado, quando se verifica uma redução nos níveis de cálcio, logicamente sucede 
uma redução na vitamina D e portanto no sérum 25(OH)D, conduzindo através de 
contrações desregulados e relaxamento do musculo ciliar, ao aumento da miopia1,2. 
O sol, mais uma vez, apresenta um papel importante neste processo, sendo responsável 
por intervir no sérum 25(OH)D189,190, pela redução de folato (vitamina B9)191, prevenindo 
o aparecimento de miopia192. O folato quando sofre um aumento, conjuntamente com 
os hidratos de carbono, os açúcares e a vitamina B6, levam à redução da concentração 
de vitamina D193. 
Apesar de não se verificarem diferenças entre a concentração de cálcio e vitamina D em 
míopes incidentes19, diversos estudos têm revelado o aparecimento de miopia 
favorecido pela carência de cálcio6,194,195, vitamina D195 e vitamina A6. Um terço dos 
pacientes demonstrou também melhorias com ergoesterol irradiado e cálcio. 
Contrariando os factos acima mencionados, um estudo concluiu que, não se notaram 
diferenças no consumo de cálcio e vitamina D em míopes não estabilizados19. 
Um défice na absorção de cálcio, responsável pela afeção do crescimento ósseo e do 
desenvolvimento nas crianças míopes demonstrou estar associado a alterações no peso 
e altura19. A miopia apresenta uma relação inversa com o conteúdo de cálcio no sangue, 
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enquanto a ingestão de vitamina D e cálcio não se correlaciona com a vitamina D no 
sangue193. O cálcio, por sua vez, demonstrou estar mais concentrado no cabelo de 
indivíduos míopes196. 
 
2.4.7 Vitamina E 
Deve considerar-se que no epitélio pigmentar da retina, o conteúdo desta vitamina 
apresenta uma concentração superior à da retina neurossensorial em cerca de quatro a 
sete vezes, que aumenta com a idade, possivelmente por conseguinte do stress 
oxidativo139, também associado à miopia188. 
 
2.4.8 Cálcio 
Em recém-nascidos prematuros, um suplemento de cálcio extra não altera nem o IMC, 
nem a refração197. A miopia do prematuro, associada a um défice de cálcio sucede 
quando, deste advém uma deformação na órbita que, assim sendo, conduz à indução 
de miopia1. Esta condição pode ser minimizada com suplemento de cálcio e fósforo, 
durante as primeiras semanas de vida dos indivíduos198. 
 
2.4.9 Magnésio 
Com referência à visão, deve ser mencionada a simultaneidade de hipomagnesemia 
congénita e hipercalciuria com miopia199 e nistagmos199,200. 
 
2.4.10 Zinco 
O zinco, interferente no metabolismo da vitamina A201, quando utilizado como 
suplemento inibe o alongamento do eixo intraocular, e desta forma, previne e trata, em 
certa extensão, a miopia ou inibe-a experimentalmente201, de acordo com estudos em 
animais. Atendendo a um trabalho desenvolvido na Índia, uma mistura de zinco, ácido 
ascórbico e micronutrientes melhora a miopia175. 
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Foi estudada a sua associação ao ferro e cobre, concluindo, primeiramente que, o rácio 
zinco e ferro sofreu alterações e que, o conteúdo de cobre reduziu nos casos 
diagnosticados de miopia progressiva202. Seguidamente, em casos de miopia juvenil foi 
identificada, uma relação próxima entre o rácio de zinco e cobre e a sua presença no 
cabelo203. 
Um défice em zinco, embora suceda com pouca frequência, é uma condição conhecida 
por alterar a função visual, induzindo alterações patológicas que, por sua vez, resultam 





Capítulo 3 – Métodos 
Para este trabalho foi realizado um questionário com o intuito de conhecer os hábitos 
alimentares da população juvenil Portuguesa e perceber se existe uma relação destes 
com o erro refrativo. Como tal, ao longo deste capítulo apresenta-se uma explicação 
detalhada acerca de toda a metodologia utilizada na construção do questionário, 
elucidando as etapas percorridas e decisões tomadas desde a escolha das perguntas a 
constar no questionário até ao tratamento dos resultados. 
Em primeiro lugar descreve-se como se processou a seleção da amostra, os critérios de 
inclusão e exclusão utilizados, além do processo de criação do questionário: a validação 
(o porquê do questionário base utilizado), escolha das perguntas relativas aos dados 
pessoais e à avaliação dos fatores de risco associados à presença de miopia. Em seguida 
será descrita a fase de distribuição, desde os meios de comunicação utilizados aos locais 
selecionados para a sua difusão. Posteriormente aborda-se a forma de recolha e as 
condições presentes aquando desta, além dos instrumentos utilizados. Por último serão 
revelados os testes utilizados para a realização da a análise estatística e, portanto do 
tratamento dos resultados.  
 
3.1 Métodos utilizados 
Após realização de uma breve pesquisa acerca de quais os métodos mais adequados 
(práticos, baratos e acessíveis) para avaliação dos hábitos alimentares, e por consulta 
de estudos semelhantes a este, concluiu-se que para a exequibilidade deste trabalho 
seria necessário recorrer-se à realização de questionários. 
 
3.1.1 População-alvo 
O público-alvo deste estudo foram crianças de nacionalidade Portuguesa, não só pela 
comodidade e facilidade de acesso aos indivíduos mas também pela ausência de dados 
respeitantes a esta população e faixa etária. Este destinou-se a idades compreendidas 
entre os 8 e os 15 anos (3º a 9ºs anos), uma vez que é nesta que se encontra a maior 
incidência de miopia juvenil. 
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Os critérios de inclusão requeridos para a participação neste estudo envolviam a 
ausência de alterações a nível de saúde geral, ou seja, uma criança saudável e sem 
alterações a nível de saúde ocular, isto é uma criança que não tivesse sido submetida a 
qualquer tipo de intervenção cirúrgica oftalmológica. Quanto ao erro refrativo não foi 
usado qualquer critério de restrição ou exclusão. 
 
3.1.2 Avaliação dos hábitos alimentares 
O projeto pretendia conhecer os hábitos alimentares de crianças portuguesas entre os 
8 e os 15 anos e posteriormente compreender de que forma se poderiam, ou não, 
relacionar com o aparecimento e/ou desenvolvimento do erro refrativo, miopia. 
 
a. Validação do questionário 
Inicialmente foram traduzidos alguns questionários que haviam sido utilizados em 
estudos anteriores, deste género. Contudo, verificou-se uma incompatibilidade na sua 
incorporação neste projecto, uma vez que se evidenciou uma discrepância entre a 
alimentação Portuguesa e a constante nos mesmos. Foi então necessário recorrer-se a 
um questionário validado204,205 para a mesma população, atendendo às variações 
alimentares induzidas pela localização geográfica, como tal foi utilizado o “Questionário 
de Frequência Alimentar”, disponível em http://higiene.med.up.pt/freq.php. O 
questionário reporta ao consumo alimentar médio desenvolvido pelo participante no 
último ano, e no qual se encontram presentes 86 alimentos, agrupados em oito 
categorias (Produtos Lácteos; Ovos, Carnes, Peixes; Óleos e Gorduras; Pão, Cereais e 
Similares; Doces e Pasteis; Hortaliças e Legumes; Frutos; Bebidas e Miscelâneas). 
 
b. Adaptações no conteúdo do questionário 
Foram adicionadas ao questionário inicial, algumas perguntas que tinham como objetivo 
principal esclarecer acerca dos dados pessoais, historial refrativo e fatores de risco 




3.1.3 Avaliação dos dados pessoais da criança 
Questões com o intuito de conhecer o género, localidade, data de nascimento, peso e 
altura (dados antropométricos), além do grau de parentesco de quem preencheu (de 
modo a perceber se era um adulto que conhecia os hábitos da criança) o questionário 
sobre a criança, foram acrescentadas ao questionário sobre os hábitos alimentares. 
 
3.1.4 Avaliação do historial refrativo da criança 
A fim de estabelecer uma relação entre os hábitos alimentares e o erro refrativo, foram 
então adicionadas questões relativas à visão da crianças, entre as quais: se usava óculos 
e há quanto tempo, qual a sua atual graduação e se esta alterou nos últimos dois anos. 
 
3.1.5 Avaliação dos fatores de risco para a miopia 
Além das anteriormente referidas, também questões de despiste de fatores de risco, 
conhecidos como associados à miopia foram acrescentadas, entre as quais se existia a 
prática de atividade física, qual o tempo passado ao ar livre e em computadores, tablets, 
telemóveis e leituras em visão de perto (VP), além da existência de miopia parental. 
 
3.1.6 Instruções de preenchimento e consentimento informado 
Uma folha de consentimento informado e instruções de preenchimento foi também 
criada e adicionada em cada questionário. 
 
3.1.7 Distribuição do questionário 
Após concluída a elaboração do questionário foi necessário proceder à sua distribuição, 
inicialmente foram distribuídos online (Adobe Forms Central, Jotform e Google Drive) 
por 55 optometristas Portugueses, que se mostraram disponíveis em colaborar, de 
Norte a Sul de Portugal. Cada optometrista deveria preencher cerca de cinco 
questionários, relativos às primeiras cinco crianças que se apresentassem no 
consultório, consecutivamente. Cerca de um mês mais tarde, devido à necessidade de 
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obter uma amostra representativa e significativa da população infantil Portuguesa, 
considerou-se essencial distribui-los, também por algumas escolas. O critério de seleção 
usado para as escolas prendeu-se com a abrangência de diferentes meios, rurais e 
urbanos, bem como distintas áreas do país, permitindo uma diversidade na alimentação 
praticada pelos indivíduos. Foram escolhidas somente escolas públicas (o externato, 
entre outras, era um local de ocupação de tempos livres para crianças que frequentavam 
escolas públicas) para que não se verificasse uma diferenciação pelo estrato 
socioeconómico dos pais e devido à proximidade geográfica e facilidade no contacto, 
permitindo deste modo uma colaboração, quase que, imediata. De entre as quinze 
escolas contactadas, apenas oito se disponibilizaram em colaborar neste trabalho.  
Foram distribuídos cerca de oitenta questionários em cada escola, aleatoriamente por 
alunos de turmas desde o 3º ao 9º ano, dos seguintes estabelecimentos de ensino 
(Escola Básica e Secundária da Bemposta, Escola C+S Miguel Leitão de Andrada, Escola 
Secundária Eça de Queirós, Escola Secundária Tomaz de Figueiredo, Externato Rainha 
Santa, Escola Secundária da Ramada, Escola Básica dos 2 e 3º ciclos Dom Dinis, 
Agrupamento de Escolas de Padrão da Légua), as quais se mostraram disponíveis em 
colaborar prontamente com este projeto. 
Todos os questionários foram entregues nas escolas no mês de Abril, e uma vez que o 
questionário remontava a hábitos alimentares foram tomadas considerações relativas à 
temperatura, (por exemplo frequência de consumo de gelados é superior no Verão) 
onde se verificou que as temperaturas médias registadas neste mês foram de 20ºC. 
 
3.1.8 Recolha do questionário e avaliação do erro refrativo 
Os questionários foram recolhidos em cada escola, aproximadamente, duas semanas 
após a entrega. Considerando que alguns dos encarregados de educação poderiam 
desconhecer a graduação dos alunos, aquando da recolha dos questionários, e 
conforme combinado previamente com a escola e informado aos encarregados de 




O equivalente esférico (EE) foi selecionado como forma de analisar os erros refrativos, 
e atendendo ao conhecimento de todos os parâmetros implícitos nesta equação, 
recorreu-se ao uso da seguinte fórmula:  




Foi também utilizada uma balança e uma fita-métrica, caso estes dados estivessem 
ausentes no questionário por desconhecimento, e portanto permitindo completá-los. 
As medidas antropométricas foram registadas da seguinte forma: a altura foi medida, 
encostando a criança de costas para a parede, olhando em frente e medindo, desde os 
seus pés até à zona superior da nuca. Quanto ao peso este foi avaliado com a criança 
calçada e vestida, descontando 1 kg na pesagem. 
Uma vez recolhidos todos os questionários, estes foram introduzidos numa base de 
dados, gentilmente cedida pela Universidade do Porto, a qual permitiu obter uma 
discriminação dos consumos alimentares, em micronutrientes, para cada criança 
avaliada. 
 
3.2 Análise estatística 
O tratamento estatístico dos resultados foi realizado com recurso ao programa IBM SPSS 
Statistics versão 22. Para a execução de testes paramétricos é necessário cumprir a 
condição da normalidade para a distribuição de dados, bem como a homogeneidade das 
variâncias, caso contrário deve recorrer-se a testes não paramétricos. 
A hipótese nula testada ao longo deste trabalho descreve que há igualdade nos valores 
médios dos grupos independentes, contra a hipótese alternativa que considera que não 
há igualdade nos valores médios destes grupos, para tal, considerou-se uma significância 
de α = 0,05. Nos casos em que o valor-ρ se revelava inferior a 0,05 verificava-se uma 
confirmação da hipótese nula, pelo contrário, quando este se evidenciava superior, ao 





A normalidade caracteriza uma condição obrigatória para a aplicação de um teste 
paramétrico, ora esta foi testada segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para os 
dois grupos de crianças, míopes e emetropes, por sua vez, para o grupo hipermetropes, 
recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk (S-W), uma vez que esta amostra apresentava uma 
dimensão inferior a 30. 
 
3.2.2 Homogeneidade 
A verificação da homogeneidade da amostra é o segundo critério de obrigatoriedade 
para a aplicação de um teste paramétrico, como tal esta foi realizada de acordo com o 
teste de Levene. 
 
3.2.3 Testes paramétricos e não paramétricos 
Para a realização de testes paramétricos, atendendo à necessidade de comparar os 
valores médios de três grupos independentes, optou-se por aplicar um teste de Análise 
de Variância (ANOVA). Selecionou-se o teste ANOVA unidirecional uma vez que as 
variáveis eram influenciadas apenas por um fator. Respeitante aos testes não 
paramétricos, foi mais adequado a execução do teste de Kruskall-Wallis, como 
alternativa não paramétrica à ANOVA unidirecional. Também se recorreu ao teste não 
paramétrico de Mann-Whitney para comparação de dois grupos independentes. 
 
3.3 Caracterização da amostra 
Todos os adultos responsáveis pelas crianças, que se dispuseram a participar neste 
trabalho, foram informados, segundo a declaração de Helsínquia da natureza e dos 





3.3.1 População em estudo 
Relativamente à população estudada neste trabalho, tal como anteriormente 
mencionado, prende-se com crianças Portuguesas entre os 8 e os 15 anos saudáveis e 
sem alterações de saúde ocular, a fim de possibilitar o conhecimento dos seus hábitos 





Capítulo 4 – Resultados obtidos 
Neste primeiro trabalho foram preenchidos 411 questionários, dos quais 207 foram 
excluídos por se apresentarem incompletos no preenchimento. Desta seleção resultou 
uma amostra de 204 questionários, tendo sido 109 preenchidos por raparigas (53,4%) e 
95 rapazes (46,6%). 
 
 
Figura 4.1 Distribuição da amostra em função do género 
 
Os distritos de Portugal envolvidos neste projeto, tal como anteriormente referido, 
abrangeram escolas de Norte a Sul do país, de modo a avaliar, também, a influência dos 
diferentes regimes alimentares praticados segundo a região. Assim sendo, foi possível 
destacar uma distribuição de dados, de acordo com o distrito, de Viana do Castelo 
(29,4%), Porto (10,3%), Coimbra (10,8%), Leiria (9,3%), Lisboa (23,5%), Setúbal (1,0%) e 
Faro (14,7%), dos quais 1,0% foram impossíveis de determinar. 
 


































As idades das crianças alvo deste estudo compreenderam alunos dos 8 aos 14 anos, 
obtendo-se uma amostra de crianças com 8 anos (N = 13; 6,4%), 9 anos (N = 23; 11,3%), 
10 anos (N = 19; 9,3%), 11 anos (N = 22; 10,8%), 12 anos (N = 20; 9,8%), 13 anos (N = 30; 
14,7%), 14 anos (N = 49; 24,0%) e 15 anos (N = 28; 13,7%). A média das idades das 
crianças incluídas na amostra, encontrava-se em 12,15 ± 2,21 anos, sendo que a maioria 
das crianças se encontrava na faixa etária dos 14 anos. 
 
Figura 4.3 Distribuição da amostra em função da idade 
 
Relativamente aos dados antropométricos obtidos, altura e peso, considera-se 
fundamental realçar que a altura média das crianças era de 154,29 ± 14,88 cm, incluindo 
crianças desde 100 cm a 188 cm de altura. 
Quanto ao peso médio registado este foi de 46,84 ± 13,55 kg, envolvendo crianças desde 
22,50 kg até aos 92,00 kg, como tal depreende-se que a maioria das crianças se 
encontram no peso saudável (N = 158; 77,8%), sendo que 25 crianças revelaram excesso 
de peso (12,3%) e apenas 10 crianças obesas (4,9%), para 10 crianças esta informação 
não foi possível determinar (4,9%). 
 
Tabela 4.1 Distribuição da amostra em função da classificação do peso 
Classificação do peso  Frequência Percentagem 
Peso saudável 158 77,8 % 
Excesso de peso 25 12,3 % 
Obeso 10 4,9 % 
Indeterminado 11 4,9 % 


































De um modo geral pode ainda destacar-se que relativamente à idade, as crianças com 
excesso de peso e obesas apresentam uma idade média semelhante, 11,76 ± 2,26 anos 
e 11,80 ± 2,70 anos, respetivamente, apresentando-se mais jovens que as crianças de 
peso normal. 
Tabela 4.2 Idade média da amostra em função da classificação do peso 
Classificação do peso Idade em anos (Média ± DP) 
Normal 12,37 ± 2,10 
Excesso de peso 11,76 ± 2,26 
Obeso 11,80 ± 2,70 
Indeterminado 9,90 ± 2,13 
 
4.1 Analisando em função do erro refrativo 
O erro refrativo para este trabalho, tal como mencionado anteriormente, foi 
determinado com recurso a um frontofocometro, para determinação da graduação das 
crianças que eram usuárias de correção ótica (óculos), e cujos pais desconheciam a sua 
graduação. Ao longo deste trabalho, serão considerados indivíduos míopes os que 
apresentem EE, para qualquer olho ≤ - 0,50 D, e hipermetropes se EE ≥  + 0,50 D. 
Realizando uma média dos erros refrativos obtidos para ambos os olhos, considerando 
ao valor da prescrição dos óculos, independentemente, verificou-se que o EE para o olho 
direito é de -0,61 ± 2,07 D e para o olho esquerdo de -0,67 ± 2,17 D.  
Quanto ao número de míopes presentes na amostra, pode referir-se que 54 crianças 
(26,5%) são míopes, enquanto 141 são não míopes (73,5%), das quais 27 hipermetropes 
e 123 emetropes, sendo que nestas últimas se incluem as crianças que não usavam 
qualquer correção ótica e as cujo erro refrativo varia entre - 0,50 D e + 0,50 D. 
 









De entre as 91 crianças que usavam óculos (44,6%), a maioria era portadora desta 
correção há mais de cinco anos (menos de 1 ano, 7,7%; entre 1 a 3 anos, 25,3%; 3 a 5 
anos, 26,4 %; mais de 5 anos, 37,4%), não sendo possível determinar esta informação, 
apenas, para uma criança (3,3%). Deve também atender-se a que, na sua maioria, as 
crianças tinham alterado a graduação nos últimos 2 anos (N=47; 23,0%). 
 
Figura 4.5 Distribuição da amostra de crianças de acordo com a duração da utilização de óculos 
 
 
Figura 4.6 Distribuição da amostra segundo a alteração de graduação nos últimos dois anos 
 
Analisando a ametropia das crianças em função do seu género, não demonstrou 
diferenças estatisticamente significativas, inclusive verificando um número de crianças 
míopes do género feminino e masculino idêntico, 26 raparigas para 27 rapazes míopes. 
 










 Feminino Masculino 
Míopes 26 27 
Emetropes 72 51 
Hipermetropes 11 16 
Ind 
Menos de 1 ano 
Mais de 5 anos 
3 a 5 anos 










Figura 4.7 Distribuição de míopes em função do género 
 
Podem ainda destacar-se diferenças estatisticamente significativas (ρ=0,022) entre as 
idades das crianças míopes e hipermetropes, revelando uma idade média de 12,51 ± 
1,97 anos para míopes e de 11,11 ± 2,19 para hipermetropes, ou seja os míopes são mais 
velhos que os hipermetropes. De um modo geral, a média das idades das crianças 
envolvidas é de 12,15 ± 2,21 anos. 
 
Tabela 4.4 Descritivos e teste ANOVA com Post Hoc de Bonferroni para a distribuição de idades em função 
da ametropia 
 
Ametropia Idade (anos) Significância (valor-ρ) 
Míopes 12,51 ± 1,97 1,000 Míopes vs Emetropes 
Emetropes 12,22 ± 2,26 0,053 Emetropes vs Hipermetropes 
Hipermetropes 11,11 ± 2,19 0,022 Hipermetropes vs Míopes 
ANOVA com Post Hoc de Bonferroni 
 
Quanto à distribuição das ametropias em função das idades, observa-se, com destaque, 
uma tendência positiva para os míopes, onde a frequência deste erro refrativo aumenta 
com a idade das crianças, exceção para os 10 e 12 anos. Esta tendência também se 
verifica para as crianças emetropes, exceção para 9, 10 e 15 anos. No que se respeita às 








Figura 4.8 Distribuição da amostra para ametropia em função da idade 
 
Os resultados também demonstram uma diferença estatisticamente significativa 
(ρ=0,020) na altura entre os grupos independentes de crianças avaliadas, como o caso 
de emetropes e hipermetropes (ρ=0,011) além de, hipermetropes e míopes (ρ=0,010). 
Concluindo que os míopes são mais altos (155,51 ± 13,69 cm) que os hipermetropes 
(147,29 ± 12,81 cm), além de que, estes últimos são mais baixos que os emetropes 
(155,30 ± 15,47 cm).  
 
Tabela 4.5 Altura média da amostra em função da ametropia 
Ametropia Altura em cm (Média ± DP) Mínimo Máximo 
Míopes 155,51 ± 13,69 115,0 176,0 
Emetropes 155,30 ± 15,47 100,0 188,0 
Hipermetropes 147,29 ± 12,81 126,0 170,0 
Total 154,29 ± 14,88 100,0 188,0 
 
Tabela 4.6 Teste de Mann-Whitney para a distribuição da altura em função da ametropia 
Altura (cm) Significância (valor-ρ) 
Míopes Emetropes 0,804 
Emetropes Hipermetropes 0,011 
Hipermetropes Míopes 0,006 





























Um outro aspeto a distinguir é que reparando na média de altura das crianças em função 
da sua ametropia, é de notar que, comparando para a mesma faixa etária, os míopes 
são mais altos que os hipermetropes, exceção para as idades de 8, 10, 13 e 15 anos. 
 
Tabela 4.7 Distribuição da altura média, segundo a ametropia, em função da idade 
 Altura em cm (Média ± DP) 
Idade (anos) Míopes Emetropes Hipermetropes 
8  115,0 129,2 ± 15,4 139,3 ± 4,2 
9  134,3 ± 8,5 134,4 ± 6,7 133,0 ± 6,6 
10  142,2 ± 2,5 145,6 ± 8,0 144,3 ± 12,0 
11  144,2 ± 8,3 146,4 ± 7,1 139,7 ± 8,1 
12  154,8 ± 7,0 153,8 ± 6,7 143,0 ± 7,1 
13  162,1 ± 7,1 160,5 ± 6,9 163,0 ± 5,0 
14  162,4 ± 9,7 165,0 ± 9,8 158,5 ± 4,4 
15  166,0 ± 6,4 170,3 ± 9,0 170,0 
 
Ademais, pode ainda mencionar-se que embora os emetropes apresentem maior 
prevalência de indivíduos em todas classificações de peso, no que se refere aos 
hipermetropes estes predominam em excesso de peso e os míopes em obesidade. Uma 





















Devem ainda destacar-se as diferenças estatisticamente significativas (ρ=0,040) no 
peso, quer entre indivíduos míopes e hipermetropes (ρ = 0,010), quer entre emetropes 
e hipermetropes (ρ=0,030). Revelando que as crianças míopes são mais pesadas que as 
hipermetropes, e que estas, por seu lado, são mais magras que as emetropes. 
 
Tabela 4.8 Peso médio da amostra em função da ametropia 
Ametropia Peso em kg (Média ± DP) Mínimo Máximo 
Míopes 48,16 ± 11,86 23,00 92,00 
Emetropes 47,67 ± 14,49 22,50 85,00 
Hipermetropes 40,37 ± 10,42 23,00 56,00 
Total 46,84 ± 13,55 22,50 92,00 
 
Considerando o peso médio das crianças para uma determinada idade, em função da 
sua ametropia, deve atender-se a que os míopes são crianças mais pesadas que as 
hipermetropes para a mesma faixa etária, exceção apenas para os 10 e 13 anos. 
 
Tabela 4.9 Teste de Mann-Whitney para a distribuição do peso em função da ametropia  
Peso (kg) Significância (valor-ρ) 
Míopes Emetropes 0,537 
Emetropes Hipermetropes 0,030 
Hipermetropes Míopes 0,010 
Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 4.10 Distribuição do peso médio, segundo a ametropia, em função da idade 
 Peso em kg (Média ± DP) 
Idade Míopes Emetropes Hipermetropes 
8 anos   28,29 ± 3,59 33,85 ± 1,40 
9 anos 31,50 ± 7,05 32,18 ± 6,33 30,67 ± 2,52 
10 anos 39,97 ± 9,59 37,38 ± 7,30 40,67 ± 15,50 
11 anos 39,57 ± 9,71 38,20 ± 5,73 31,94 ± 5,15 
12 anos 47,66 ± 5,07 45,17 ± 7,03  39,50 ± 10,61 
13 anos 48,20 ± 7,60 50,01 ± 10,33 48,63 ± 3,82 
14 anos 54,80 ± 13,12 56,71 ± 11,60 54,25 ± 1,71 




No entanto, seria de esperar que as crianças míopes fossem mais pesadas que as 
hipermetropes, uma vez que, tal como anteriormente constatado, as crianças míopes 
apresentam faixas etárias mais elevadas (em cerca de 1,78 anos), comparativamente 
com as hipermetropes, daí que seja compreensível que indivíduos míopes sejam mais 
altos e mais pesados.  
 
4.2 Avaliação dos fatores de risco 
No que respeita aos fatores de risco avaliados há alguns aspetos que se devem destacar. 
Em relação às crianças que responderam a este ponto do inquérito a maioria referem 
praticar atividade física (em recintos abertos e fechados) cerca de 2 a 4 horas por 
semana, que passam entre 2 a 4 horas de tempo semanal ao ar livre, que utilizam o 
computador durante 4 a 6 horas por semana e que dedicam menor tempo às atividades 
de leitura, não obrigatória, nomeadamente 1 a 2 horas semanais. 
 
Tabela 4.11 Percentagem de respostas positivas e moda para os fatores de risco avaliados 
Fatores de risco Crianças que realizam a atividade (%) Moda (h/sem) 
Atividade Física 94,6 % 2 - 4 h 
Tempo ao ar livre 96,1 % 2 - 4 h 
Computadores/tablets/telemóveis 98,5 % 4 - 6 h 
Leitura (não obrigatória) 71,1 % 1 - 2 h 
 
Quando particularizado para o erro refrativo das crianças, é percetível que as crianças 
míopes e emetropes despendem, na sua maioria, mais horas semanais nesta tarefa que 
os hipermetropes. Não sendo notórias diferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos (ρ = 0,051). 
 
Tabela 4.12 Número médio de horas semanais dedicadas à prática de atividade física em função da 





Teste de Kruskal-Wallis 
Ametropia Atividade física (Média de horas por semana ± DP) Sig. (valor-ρ) 
Míopes 3,37 ± 1,56 
ρ = 0,051 Emetropes 3,44 ± 1,49 
Hipermetropes 2,82 ± 1,36 
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Ainda, especificando em função do erro refrativo, pode também analisar-se o caso do 
fator de risco avaliado, como o tempo passado ao livre, salientando que tanto as 
crianças emetropes, em média, são as que despendem mais horas por semana em 
tempo passado ao ar livre, seguidas das míopes e hipermetropes. Denotando, 
novamente que não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos de crianças avaliados (ρ = 0,505). 
 
Tabela 4.13 Número médio de horas semanais em tempo passado ao ar livre em função da ametropia e 





Teste de Kruskal-Wallis 
 
Relativamente ao tempo passado na utilização de computadores, tablets e telemóveis, 
semanalmente, considera-se essencial destacar que este apresenta diferenças 
estatisticamente significativas (ρ = 0,027) de acordo com a ametropia, sendo que para a 
maioria das crianças míopes utiliza estas tecnologias maior número de horas semanais 
que as emetropes, realçando que as hipermetropes são as crianças que passam menor 
tempo na sua utilização.  
 
Tabela 4.14 Número médio de horas semanais dedicadas em utilização de computadores, tablets ou 






 Teste de Kruskal-Wallis 
 
No que diz respeito aos fatores de risco, pode destacar-se que, contrariamente às 
tarefas anteriores, as crianças hipermetropes são as que despendem maior número de 
Ametropia Tempo ao ar livre (Média de horas por semana ± DP) Sig. (valor-ρ) 
Míopes 3,91 ± 1,87 
ρ = 0,505 Emetropes 4,03 ± 1,90 
Hipermetropes 3,63 ± 1,82 
Ametropia 
Tempo passado em computadores/tablets/telemóveis 
(Média de horas por semana ± DP) 
Sig. (valor-ρ) 
Míopes 4,43 ± 1,81 
ρ = 0,027 Emetropes 3,86 ± 1,71 
Hipermetropes 3,49 ± 2,02 
 81 
 
horas semanais a ler por prazer, enquanto as crianças emetropes são as que despendem 
menor tempo nesta tarefa. Também para este fator de risco não e verificam diferenças 
estatisticamente significativas (ρ = 0,567). 
 
Tabela 4.15 Número médio de horas semanais em leituras não obrigatórias em função da ametropia e 
teste de Kruskal-Wallis 
Teste de Kruskal-Wallis 
 
Excecionando o fator de risco que considera o tempo despendido em computadores, 
tablets e telemóveis, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
para os restantes fatores de risco associados à miopia, em função da ametropia 
desenvolvida pelas crianças. 
 
4.3 Avaliação dos hábitos alimentares 
Uma análise detalhada para os nutrientes referidos como influentes na miopia deve ser 
realizada, atendendo aos valores médios consumidos em função da ametropia revelada. 
Deste modo, deve atender-se a que, de entre todos (oitenta e nove) os nutrientes 
avaliados correspondentes aos hábitos alimentares das crianças, não foram detetadas 
diferenças estatisticamente significativas, quando comparados para os três grupos de 
crianças (míopes, emetropes e hipermetropes). 
Em seguida, serão apresentados os consumos médios referentes aos macronutrientes, 
vitaminas e minerais, para os três grupos de crianças, inclusive para a amostra 
selecionada de 204 crianças. Quando comparados com os valores nutricionais 
recomendados, todos os valores obtidos se encontram dentro dos limites de consumo 
tolerados para as devidas idades. 
Após a observação da tabela 4.16 e apesar de não se verificarem diferenças 
estatisticamente significativas para os macronutrientes em função da ametropia, 
Ametropia Tempo em leitura não obrigatória (Média de horas por semana ± DP) Sig. (valor-ρ) 
Míopes 1,83 ± 1,66 
ρ = 0,567 Emetropes 1,55 ± 1,39 
Hipermetropes 1,85 ± 1,63 
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considera-se fundamental realçar que as crianças míopes revelam um maior consumo 
de energia, hidratos de carbono, hidratos de carbono complexos e gorduras saturadas 
face às crianças não míopes. Por outro lado, no caso da fibra, açúcares, gorduras (total 
e monoinsaturadas) e colesterol o consumo foi superior nos míopes, quando 
comparados, exclusivamente, com hipermetropes. Finalmente, deve ainda destacar-se 
que, apenas para as proteínas, gorduras polinsaturadas e ácidos gordos ómega-3, se 
demonstrou que o consumo nutricional de crianças hipermetropes era superior ao de 
míopes.  
 
Tabela 4.16 Consumo médio de macronutrientes em função da ametropia e significância 
Nutrientes 
Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Energia (kcal) 1956,66 ± 563,88 1980,24 ± 593,24 1949,40 ± 556,79 1942,54 ± 555,75 NSa 
Proteínas (g) 95,23 ± 29,35 95,60 ± 32,46 94,82 ± 28,89 96,35 ± 25,66 NSa 
Hidratos de Carbono (g) 238,267 ± 78,85 243,55 ± 75,57 237,20 ± 81,26 232,58 ± 76,24 NSa 
Fibra Alimentar (g) 22,28 ± 9,04 22,22 ± 9,33 22,43 ± 8,94 21,70 ± 9,24 NSa 
HC Complexos (g) 75,89± 26,21 80,39 ± 26,35 73,41 ± 26,59 78,24 ± 23,54 NSa 
Açúcares (g) 104,00 ± 44,21 99,55 ± 36,71 107,47 ± 47,35 97,10 ± 42,95 NSa 
Total de Gordura (g) 72,87 ± 22,70 72,86 ± 25,59 72,94 ± 21,67 72,54 ± 22,04 NSa 
G Saturada (g) 23,20 ± 7,54 23,41 ± 8,41 23,13 ± 7,42 23,01 ± 6,43 NSa 
G Monoinsaturada (g) 31,32 ± 10,72 31,30 ± 11,72 31,46 ± 10,27 30,76 ± 11,08 NSa 
G Polinsaturada (g) 12,13 ± 4,20 11,95 ± 4,98 12,13 ± 3,82 12,49 ± 4,32 NSa 
AG Ómega 3 (g) 1,35 ± 0,49 1,30 ± 0,54 1,39 ± 0,47 1,28 ± 0,45 NSa 
AG Ómega 6 (g) 8,85 ± 4,25 8,92 ± 3,14 9,43 ± 3,73 8,97 ± 3,53 NSa 
Colesterol (mg) 111,89 ± 7,83 111,48 ± 15,17 113,38 ± 10,22 108,43 ± 20,87 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 
a Teste de Kruskal-Wallis  
 
Analisando a tabela 4.17 denota-se um maior consumo de algumas vitaminas 
designadamente da vitamina A (total e retinol), B9, B12, D e carotenóides de míopes, 
quando comparados, em exclusivo, com hipermetropes. Também se destaca uma 
ingestão superior para as vitaminas B1, B2, B3 e B6 em míopes comparativamente com 
crianças não míopes. Por fim, desta análise resulta também um realce, no que se refere 
às vitamina C e E, sendo maior, para estas, a ingestão quando realizada por 
hipermetropes comparativamente com míopes. Deve, no entanto, manter-se presente 
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que, para todas as vitaminas avaliadas, não foram visíveis diferenças estatisticamente 
significativas. 
 
Tabela 4.17 Consumo médio de vitaminas em função da ametropia e significância 
Nutrientes 
Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Total de Vitamina A (RE) 2030,70 ± 1108,58 1981,32 ± 1187,40 2107,57 ± 1120,74 1779,28 ± 853,69 NSa 
Retinol (RE) 733,36 ± 637,89 741,57 ± 499,61 753,43 ± 726,18 625,55 ± 423,75 NSa 
Carotenóides α (RE) 1283,12 ± 870,20 1224,02 ± 967,35 1340,68 ± 869,78 1139,09 ± 640,69 NSa 
Tiamina B1 (mg) 1,68 ± 0,54 1,73 ± 0,55 1,65 ± 0,54 1,67 ± 0,56 NSa 
Riboflavina B2 (mg) 2,21 ± 0,76 2,30 ± 0,72 2,19 ± 0,80 2,13 ± 0,65 NSa 
Niacina B3 (mg) 22,44 ± 7,30 23,06 ± 8,15 22,05 ± 7,19 23,01 ± 6,04 NSa 
Vitamina B6 (mg) 2,27 ± 0,76 2,29 ± 0,77 2,28 ± 0,79 2,19 ± 0,68 NSa 
Vitamina B12 (μg) 10,01 ± 5,73 9,61 ± 5,32 10,36 ± 6,25 9,18 ± 3,68 NSa 
Folato (μg) 330,69 ± 146,28 327,70 ± 151,66 333,42 ± 142,58 324,26 ±157,18 NSa 
Vitamina C (mg) 128,15 ±66,27 120,37 ± 66,45 132,64 ± 66,20 123,27 ± 66,89 NSa 
Vitamina D (μg) 4,34 ± 2,09 4,24 ± 2,33 4,48 ± 2,05 3,87 ± 1,72 NSa 
Vitamina E (mg) 8,88 ± 3,21 8,64 ± 3,68 9,02 ± 3,02 8,71 ± 3,12 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 
a Teste de Kruskal-Wallis 
 
Relativamente à tabela 4.18, é importante mencionar que o consumo de determinados 
minerais se verificou superior nas crianças míopes quando comparadas com crianças 
não míopes, nomeadamente para o cálcio, ferro, fósforo, magnésio, sódio e zinco. 
Porém, o consumo de potássio e água também se revelou superior, neste caso, somente 
quando comparado com o consumo evidenciado por crianças hipermetropes. Todavia, 
uma vez que não se verificam diferenças estatisticamente significativas, deve salientar-





Tabela 4.18 Consumos médios de minerais em função da ametropia e significância 
Nutrientes 
Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Cálcio (mg) 992,62 ± 401,43 1031,70 ± 394,80 985,43 ± 425,33 947,19 ± 293,27 NSa 
Ferro (mg) 15,12 ± 5,16 15,58 ± 5,57 14,89 ± 5,05 15,27± 4,99 NSa 
Fósforo (mg) 1419,60 ± 440,36 1444,73 ± 458,82 1412,12 ± 448,09 1403,40 ± 375,43 NSa 
Magnésio (mg) 312,79 ± 99,79 317,98 ± 108,08 311,24 ± 97,45 309,51 ± 96,43 NSa 
Potássio (mg) 3372,81 ± 1058,25 3353,42 ± 1021,82 3403,43 ± 1090,46 3272,10 ± 1010,00 NSa 
Sódio (mg) 1967,69 ± 695,29 1990,15 ± 731,73 1969,81 ± 698,77 1913,13 ± 622,66 NSa 
Zinco (mg) 12,19 ± 3,81 12,42 ± 4,21 12,08 ± 3,74 12,22 ± 3,44 NSa 
Água (%) 1108,99 ± 380,11 1088,61 ± 379,70 1128,82 ± 385,17 1059,44 ± 364,34 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 
a Teste de Kruskal-Wallis 
 
As mesmas comparações de valores médios foram realizadas para crianças míopes (EE 
≤ - 1,50 D) e hipermetropes (EE ≥ + 1,50 D) com o intuito de investigar a existência de 
uma possível associação entre o erro refrativo e a alimentação, resultando, deste modo, 
em dois grupos independentes de 39 míopes e 11 hipermetropes. 
Estes dois grupos foram posteriormente comparados entre si, através da verificação de 
normalidade, com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, devido às 
diferentes dimensões da amostra e comprovada a homogeneidade pelo teste de 
Levene. De acordo, com o teste de T de amostras independentes, ou o correspondente 
para amostras não paramétricas, neste caso o teste de Mann-Whitney, para estes dois 
grupos independentes não se verificam diferenças estatisticamente significativas, para 
todos os nutrientes avaliados, manifestando-se assim, uma significância (valor-ρ) 




Capítulo 5 – Discussão 
Esta discussão de resultados irá desenvolver-se abordando, primeiramente, as 
diferenças na idade e dados antropométricos obtidos, em seguida para os padrões 
nutricionais relacionados com a visão. 
Primeiramente, foi definido que as crianças seriam designadas míopes em caso de 
apresentarem, um equivalente esférico, para qualquer olho, inferior -0,50D, e que o 
mesmo sucederia para hipermetropes, ou seja para estes se o equivalente esférico fosse 
superior a +0,50D, tal como realizado em estudos anteriores29, e desta forma, possível 
de comparação. 
  
5.1 Análise das diferenças obtidas para género e idade 
Neste estudo foi possível verificar que não existem diferenças estatisticamente 
significativas quanto às variações entre géneros, denotando mesmo, uma semelhança 
entre o número de rapazes e raparigas míopes, tal como revelado por Kim et al. onde 
concluíram não existirem diferenças na prevalência de miopia entre géneros45. 
Quando comparadas as idades médias de crianças míopes e hipermetropes, foram 
percetíveis diferenças estatisticamente significativas (ρ=0,023), nas quais os indivíduos 
míopes se revelam mais velhos que os hipermetropes (míopes: 12,51 ± 1,97 anos e 
hipermetropes: 11,11 ± 2,19 anos). Uma tendência positiva entre a idade e a frequência 
da miopia, foi também, verificada nestas crianças, exceção para as idades de 10 e 12 
anos, facto identificado por Fan, num estudo desenvolvido em 2004, onde descreveu 
uma relação positiva da prevalência de miopia com a idade, indicando que quanto mais 
velhas as crianças maior a sua prevalência29. 
Esta condição pode ser justificada pelo aparecimento tardio da miopia, ou mesmo, pela 
maior incidência de miopia em crianças mais jovens, tal como Saw em 2005 destacou 
que, crianças de 7 anos quando comparadas com crianças de 9 anos, demonstram maior 
incidência deste erro refrativo50, sendo assim possível compreender que, à medida que 
é determinada a prevalência de miopia nas crianças, esta revele um valor superior nas 
faixas etárias mais velhas, visto que nestas se incluem os novos casos (casos incidentes) 
e os casos de crianças já míopes (previamente a esta idade). 
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5.2 Análise das diferenças para os dados antropométricos 
Relativamente aos dados antropométricos, primeiramente podem destacar-se a 
existência de diferenças estatisticamente significativas na altura de crianças míopes e 
hipermetropes, ou seja, 155,51 ± 13,69 cm para o primeiro grupo mencionado e de 
147,29 ± 12,81 cm para o segundo, bem como de emetropes e hipermetropes, sendo 
para este primeiro grupo verificada uma altura média de 155,30 ± 15,47, e deste modo 
permitindo afirmar que os míopes são indivíduos mais altos que os hipermetropes e que 
estes, por sua vez, são indivíduos mais baixos que os emetropes. Em estudos anteriores, 
foi revelado que as crianças míopes são mais altas30, condição confirmada neste 
trabalho, exceção para algumas faixas etárias e que contraria estudos anteriores nos 
quais não foi estabelecida qualquer associação entre a estatura e a miopia19,57,. 
Analisando os resultados obtidos respeitantes ao peso das crianças envolvidas, foi 
possível realçar a obtenção de uma prevalência de 12,3% de crianças com excesso de 
peso e de 4,9% de crianças obesas, dados estes, que se encontram bastante abaixo dos 
valores estimados para o país em 2008, no estudo Childhood Obesity Surveillance 
Initiative Portugal, onde foram evidentes taxas de 32,2% e 14,6% para as respetivas 
classificações de peso. Contudo, deve atender-se a que a faixa etária desse estudo, 6 a 
8 anos, é discrepante da selecionada para este projeto.  
Ainda no que se refere ao peso, deve salientar-se a ausência de hipermetropes obesos, 
mas a forte prevalência de hipermetropes com excesso de peso (20%). Para esta medida 
antropométrica, foram detetadas diferenças estatisticamente significativas (ρ=0,031), 
quer entre indivíduos míopes e hipermetropes (ρ=0,049), quer entre emetropes e 
hipermetropes (ρ=0,037), constatando que as crianças míopes são mais pesadas que as 
hipermetropes, para todas as idades exceto 10 e 13 anos, enquanto as hipermetropes, 
por sua vez, se revelam mais magras que as emetropes. Pois bem, tal condição pode 
associar-se aos resultados obtidos no estudo de Saw et al., no qual as crianças não 




5.3 Análise das diferenças para o erro refrativo e fatores de risco 
O valor médio do EE do olho direito e do olho esquerdo, demonstraram não ser 
diferentes estatisticamente, isto é, o erro refrativo é semelhante em ambos os olhos. 
Quando investigados os fatores de risco, foi notória a diferença entre o tempo médio 
das crianças passado em computadores, tablets, telemóveis, de acordo com a sua 
ametropia. Revelando que os míopes são os que despendem maior número médio de 
horas semanais nesta tarefa (4,43 ± 1,81 horas), seguidos dos emetropes (3,86 ± 1,71 
horas) e por último, os que utilizam estas tecnologias durante menor tempo semanal 
são os hipermetropes (3,49 ± 2,02 horas). Esta observação vai de encontro aos estudos 
que indicam que a exposição ao uso de computadores influencia a miopia, tal como 
mencionado por Fernández-Montero206, contradizendo os estudos de Mutti207 ou 
Öner208, que sugerem não haver um aumento do risco de aparecimento e/ou 
desenvolvimento da miopia, com a utilização de computadores207, bem como indicando 
que o tempo passado ao computador não é um fator de risco para a sua progressão2, 
apesar destes estudos terem sido realizados em adultos. 
Contrariamente ao referido por Mutti ou Öner, em estudos de 2002 e 2015, não foi 
encontrada qualquer relação entre a leitura e a miopia207,208. 
A respeito de serem mencionados os efeitos protetores do tempo passado ao livre e do 
desporto, sobre a miopia, neste trabalho não foi identificada qualquer relação entre 
estes dois fatores de risco e a miopia, corroborando aos resultados obtidos 
anteriormente por outros investigadores12,13,45,73. 
 
5.4 Análise das diferenças para a alimentação 
Apesar de não se terem verificado diferenças estatisticamente significativas, é 
fundamental realçar que se denota uma tendência de maior consumo, por crianças 
míopes de energia, hidratos de carbono (totais e complexos), gorduras saturadas 
referindo os macronutrientes. No que respeita ao consumo médio de energia ter sido 
superior em míopes, contraria os resultados obtidos por Edwards, onde estes têm um 
menor consumo de energia19. Referenciando este estudo, concordância com este 
trabalho pode ser encontrada no consumo inferior de gorduras e colesterol por 
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míopes19, quando comparados com o grupo de emetropes. Um maior consumo de 
glícidos por míopes, também foi mencionado anteriormente no estudo de Lim et al.154. 
Para as crianças míopes obteve-se um menor consumo de proteínas tal como era 
esperado atendendo aos resultados de Edwards e Gardiner19,153,155. 
Analisando os valores obtidos para as vitaminas, é possível destacar, que apesar de não 
haverem diferenças estatisticamente significativas, existe um maior consumo de 
tiamina, riboflavina, niacina, e vitamina B6, por crianças míopes, facto que, contraria os 
resultados de Vinetskaia, Cruysberg e Wollensak, sobre esta última (vitamina B6), bem 
como os resultados de Edwards para a riboflavina e as restantes vitaminas acima 
mencionadas19,178,180,181,182. 
Para a vitamina C, foi verificado um consumo inferior de míopes, comparativamente 
com os restantes grupos, confirmando deste modo o resultado obtido por Edwards para 
esta vitamina19. Referente às vitaminas A, B9 (folato), B12, D e E também se pode 
destacar uma ingestão superior de emetropes face a míopes, confirmando, desta forma, 
um menor consumo de míopes, também comprovado por Feldman6, Lane196, Choi1, 
Yazar2, respetivamente, exceção para estes três últimos estudos, todos relativos à 
vitamina D. Acerca da vitamina E deve mencionar-se a anterior associação estabelecida 
entre esta vitamina e a miopia188 que não foi identificada neste trabalho. 
Além destes, é também de especial interesse salientar a tendência para uma maior 
ingestão de cálcio, ferro, fósforo, magnésio, sódio e zinco por míopes. Ora, o consumo 
verificado para estes minerais, encontra-se contraditório com os estudos de Feldman6, 
Hodos194, Knapp195, Edwards19, Torralbo199 e Huibi201, mas suportados, para um maior 
consumo de cálcio por míopes para Lane196. 
 
5.5 Limitações do trabalho 
Após a concretização deste trabalho houve algumas limitações metodológicas que se 
revelaram como possíveis influenciadoras nos resultados obtidos, pelo que se considera 
fundamental mencionar que os resultados anteriormente apresentados e discutidos, 
resultaram de uma criteriosa e detalhada análise dos questionários, da qual, foram 
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previamente excluídos, os que não se encontravam total e completamente preenchidos, 
impedindo assim a obtenção das informações essenciais na sua interpretação. 
De entre as principais limitações metodológicas importantes de ressalvar, destaca-se o 
fato de o questionário ter sido o método selecionado para conhecer os hábitos 
alimentares das crianças, sendo que, recentemente, estudos demonstraram que esta 
não compreendia a forma mais exata de avaliar a ingestão nutricional diária, mas sim 
com recurso a diários, por exemplo um registo de todos os alimentos consumidos 
durante uma semana. Todavia este método não se revelou exequível neste trabalho. 
Um outro apontamento a considerar é a medida do erro refrativo ter sido baseada, 
apenas, na correção ótica que as crianças utilizavam, condicionando a determinação de 
erros refrativos não corrigidos, impossibilitando desta forma o seu despiste. Para 
combater esta limitação, seria essencial recorrer à refração cicloplégica a todas as 






Capítulo 6 – Conclusões 
Com a realização deste trabalho e uma vez considerados/atendendo aos objetivos 
inicialmente propostos que pretendiam esclarecer a existência de uma possível relação 
entre a alimentação e a miopia, foi possível concluir e sumarizar que: 
- Não se verifica a existência de uma relação entre a alimentação desenvolvida pelas 
crianças e a miopia, possivelmente desenvolvida por estas. 
- Uma relação foi estabelecida para o peso e altura de crianças míopes quando 
comparadas com crianças hipermetropes, revelando-se estas primeiras mais pesadas e 
altas, bem como de emetropes para hipermetropes, verificando-se, mais uma vez, que 
estas crianças são mais baixas e mais pesadas. 
- Diferenças estatisticamente significativas foram também encontradas para a média 
das faixas etárias nos dois grupos independentes de crianças, míopes e hipermetropes, 
sendo registado que os míopes eram mais velhos. 
- Quanto aos fatores de risco foi revelado que crianças míopes dispendiam maior tempo 
em computadores, tablets e telemóveis. 
Atendendo à pequena amostra de crianças míopes e hipermetropes considera-se 
fundamental a realização de mais estudos nesta temática, abrangendo também 
diferentes estratos socioeconómicos, a fim de inspecionar também algumas carências 
alimentares que possam estar associadas a estes. Outras metodologias devem ser 
consideradas na realização desses trabalhos, nomeadamente o recurso aos diários 
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Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Energia (kcal) 1956,66 ± 563,88 1980,24 ± 593,24 1949,40 ± 556,79 1942,54 ± 555,75 NSa 
Proteínas (g) 95,23 ± 29,35 95,60 ± 32,46 94,83 ± 28,89 96,35 ± 25,66 NSa 
Hidratos de Carbono (g) 238,27 ± 78,85 243,55 ± 75,57 237,20 ± 81,26 232,58 ± 76,24 NSa 
Total de Gordura (g) 72,87 ± 22,70 72,86 ± 25,59 72,94 ± 21,67 72,54 ± 22,04 NSa 
G Saturada 23,20 ± 7,54 23,41 ± 8,41 23,13 ± 7,42 23,09 ± 6,43 NSa 
G Monoinsaturada (g) 31,32 ± 10,72 31,30 ± 11,72 31,46 ± 10,27 30,76 ± 11,08 NSa 
G Polinsaturada (g) 12,13 ± 4,20 11,95 ± 4,98 12,13 ± 3,82 12,49 ± 4,32 NSa 
Colesterol (mg) 318,61 ± 111,89 308,06 ± 111,48 321,72 ± 113,38 325,54 ± 108,43 NSa 
Fibra Alimentar (g) 22,28 ± 9,04 22,22 ± 9,33 22,43 ± 8,94 21,70 ± 9,24 NSa 
HC Complexos (g) 75,89 ± 26,21 80,39 ± 26,35 73,41 ± 26,59 78,24 ± 23,54 NSa 
Açúcares (g) 104,00 ± 44,21 99,55 ± 36,71 107,47 ± 47,35 97,10 ± 42,95 NSa 
Álcool (g) 0,10 ± 0,84 0,08 ± 0,29 0,04 ± 0,19 0,43 ± 2,25 NSb 
Cafeína (mg) 10,80 ± 15,52 9,66 ± 12,98 12,11 ± 17,33 7,14 ± 10,16 NSa 
Total de Vitamina A (RE) 2030,70 ± 1108,58 1981,32 ± 1187,40 2107,57 ± 1120,74 1779,28 ± 853,69 NSa 
Retinol (RE) 733,36 ± 637,86 741,57 ± 499,61 753,43 ± 726,18 625,5 ± 432,75 NSa 
Carotenóides α (RE) 1283,12 ± 870,20 1224,02 ± 967,35 1340,68 ± 869,78 1139,09 ± 640,69 NSa 
Tiamina B1 (mg) 1,68 ±0,54 1,73 ± 0,55 1,65 ± 0,54 1,67 ± 0,56 NSa 
Riboflavina B2 (mg) 2,21 ± 0,76 2,30 ± 0,72 2,19 ± 0,80 2,13 ± 0,65 NSa 
Niacina B3 (mg) 22,44 ±7,31 23,06 ± 8,15 22,05 ± 7,19 23,01 ± 6,04 NSa 
Eq de Niacina (mg) 22,72 ±7,37 23,31 ± 8,25 22,35 ± 7,24 23,23 ± 6,09 NSa 
Vitamina B6 (mg) 2,27 ± 0,76 2,29 ± 0,77 2,28 ± 0,79 2,19 ± 0,68 NSa 
Vitamina B12 (mg) 10,01 ± 5,73 9,61 ± 5,32 10,36 ± 6,25 9,18 ± 3,68 NSa 
Folato (μg) 330,69 ± 146,28 327,70 ± 151,66 333,42 ±142,58 324,26 ± 157,18 NSa 
Ácido Pantoténico (mg) 4,59 ± 1,38 4,68 ± 1,31 4,57 ± 1,43 4,52 ± 1,29 NSa 
Vitamina C (mg) 128,15 ± 66,27 120,37 ± 66,45 132,64 ± 66,20 123,27 ± 66,89 NSa 
Vitamina D (μg) 4,34 ± 2,09 4,24 ± 2,33 4,48 ± 2,05 3,87 ± 1,72 NSa 
Vitamina E (mg) 8,88 ± 3,2 8,64 ± 3,68 9,02 ± 3,02 8,71 ± 3,12 NSa 
Vitamina K (μg) 19,00 ± 10,93 19,87 ± 10,12 18,84 ± 11,64 17,98 ± 9,24 NSa 
Cálcio (mg) 992,62 ± 401,43 1031,70 ± 394,80 1,57 ± 0,61 1,60 ± 0,57 NSa 
Cobre (mg) 1,59 ± 0,58 1,57 ± 0,61 1,60 ± 0,57 1,56 ± 0,59 NSa 
Ferro (mg) 15,12 ± 5,16 15,5 ± 5,57 14,89 ± 5,05 15,27 ± 4,99 NSa 
Magnésio (mg) 312,80 ± 99,79 317,98 ± 108,80 311,24 ± 97,45 309,51 ± 96,43 NSa 
Manganésio (μg) 2,86 ± 1,06 2,92 ± 1,08 311,24 ± 97,45 2,78 ± 1,00 NSa 
Fósforo (mg) 1419,60 ± 440,36 1444,73 ± 458,82 2,85 ± 1,07 1403,40 ± 375,43 NSa 
Potássio (mg) 3372,81 ± 1058,25 3353,42 ± 1021,82 1412,12 ± 448,09 3272,09 ± 1010,00 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 
a Teste de Kruskal-Wallis  





Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Selénio (μg) 97,57 ± 32,69 96,59 ± 33,16 3403,43 ± 1090,46 96,25 ± 27,67 NSa 
Sódio intrínseco (mg) 1967,69 ± 695,29 1990,15 ± 731,73 1969,81 ± 698,77 1913,13 ± 622,66 NSa 
Estimativa de sódio 
intrínseco + adicionado 
confeção (mg) 
3305,08 ± 1027,33 3336,96 ± 1123,45 3289,66 ± 997,75 3311,51 ± 996,49 NSa 
Zinco (mg) 12,19 ± 3,81 12,42 ± 4,21 12,08 ± 3,74 12,22 ± 3,44 NSa 
Água (%) 1108,99 ± 380,11 1088,61 ± 379,70 1128,82 ± 385,17 1059,43 ± 364,34 NSa 
Biotina (μg) 11,45 ± 5,86 12,07 ± 4,97 11,29 ± 6,34 10,91 ± 5,26 NSa 
Boro (mg) 6,20 ± 4,11 6,71 ± 3,88 6,01 ± 4,32 6,07 ± 3,58 NSa 
Cloro (mg) 691,86 ± 370,19 711,33 ± 336,22 697,78 ± 405,09 625,95 ± 253,17 NSa 
Iodo (mg) 108,01 ± 65,39 117,39 ± 56,91 104,64 ± 70,57 104,54 ± 56,28 NSa 
Molibdénio (μg) 8,91 ± 5,30 9,44 ± 4,93 8,76 ± 5,63 8,57 ± 4,53 NSa 
Fibra Insolúvel (g) 13,37 ± 5,89 13,03 ± 6,18 13,59 ± 5,74 13,06 ± 6,15 NSa 
Fibra Solúvel (g) 5,59 ± 2,63 5,44 ± 2,71 5,71 ± 2,59 5,35 ±2,73 NSa 
Alanina (g) 4,21 ± 1,40 4,20 ± 1,57 4,19 ± 1,36 4,34 ± 1,27 NSa 
Arginina (g) 4,82 ± 1,61 4,79 ± 1,82 4,80 ± 1,5 4,97 ± 1,54 NSa 
Aspartato (g) 7,90 ± 2,53 7,81 ± 2,74 7,89 ± 2,49 8,10 ± 2,36 NSa 
Cistina (g) 1,06 ± 0,32 1,07 ± 0,35 1,05 ± 0,32 1,10 ± 0,30 NSa 
Glutamato (g) 15,23 ± 4,69 15,43 ± 5,07 15,08 ± 4,70 15,50 ± 3,94 NSa 
Glicina (g) 3,61 ± 1,24 3,59 ± 1,40 3,59 ± 1,19 3,76 ± 1,13 NSa 
Histidina (g) 2,51 ± 0,81 2,51 ± 0,91 2,50 ± 0,80 2,54 ± 0,73 NSa 
Isoleucina (g) 4,13 ± 1,31 4,15 ± 1,41 4,10 ± 1,31 4,20 ± 1,61 NSa 
Leucina (g) 6,93 ± 2,20 6,97 ± 2,38 6,89 ± 2,19 7,01 ± 1,90 NSa 
Lisina (g) 6,55 ± 2,19 6,50 ± 2,41 6,54 ± 2,16 6,65 ± 1,94 NSa 
Metionina (g) 2,09 ± 0,68 2,08 ± 0,74 2,08 ± 0,67 2,12 ± 0,59 NSa 
Fenilalanina (g) 3,77 ± 1,17 3,79 ± 1,28 3,75 ± 1,16 3,82 ± 1,03 NSa 
Prolina (g) 5,32 ± 1,70 5,44 ± 1,77 5,27 ± 1,75 5,34 ± 1,32 NSa 
Serina (g) 3,91 ± 1,22 3,98 ± 1,31 3,89 ± 1,22 3,96 ± 1,07 NSa 
Treonina (g) 3,52 ± 1,13 3,53 ± 1,24 3,51 ± 1,12 3,58 ± 1,00 NSa 
Triptofano (g) 1,01 ± 0,32 1,02 ± 0,35 1,01 ± 0,32 1,03 ± 0,29 NSa 
Tirosina (g) 3,10 ± 0,99 3,12 ± 1,06 3,08 ± 1,00 3,15 ± 0,84 NSa 
Valina (g) 5,01 ± 1,61 5,01 ± 1,75 5,02 ± 1,60 4,95 ± 1,37 NSa 
Ácido Bútirico (g) 0,41 ± 0,24 0,43 ± 0,26 0,40 ± 0,24 0,40 ± 0,18 NSa 
Ácido Caproico (g) 0,23 ± 0,13 0,24 ± 0,15 0,23 ± 0,13 0,23 ± 0,11 NSa 
Ácido Caprílico (g) 0,14 ± 0,08 0,15 ± 0,09 0,14 ± 0,08 0,14 ± 0,06 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 







Média ± DP Sig. 
(ρ) Total Míopes Emetropes Hipermetropes 
Ácido Caprico (g) 0,35 ± 0,18 0,36 ± 0,20 0,35 ± 0,18 0,35 ± 0,15 NSa 
Ácido Laurico (g) 0,41 ± 0,19 0,43 ± 0,21 0,40 ± 0,19 0,41 ± 0,16 NSa 
Ácido Miristico (g) 1,79 ± 0,79 1,84 ± 0,87 1,78 ± 0,79 1,77 ± 0,63 NSa 
Ácido Palmitico (g) 11,77 ± 3,77 11,79 ± 4,19 11,77 ± 3,67 11,76 ± 3,47 NSa 
Ácido Estearico (g) 5,09 ± 1,75 5,17 ± 1,97 5,06 ± 1,70 5,05 ± 1,54 NSa 
Ácido Araquidico (g) 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 NSa 
Behenate (g) 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 0,01 ± 0,01 0,02 ± 0,02 NSa 
Ácido Miristoleico (g) 0,00 0,00 0,00 0,00 NSa 
Ácido Palmitol (g) 1,31 ± 0,44 1,28 ± 0,49 1,32 ± 0,44 1,32 ± 0,38 NSa 
Ácido Oleico (g) 26,17 ± 9,73 26,27 ± 10,55 26,22 ± 9,30 25,69 ± 10,31 NSa 
Ácido Eicosanoico (g) 0,24 ± 0,12 0,24 ± 0,14 0,24 ± 0,11 0,22 ± 0,11 NSa 
Ácido Erucico (g) 0,17 ± 0,14 0,17 ± 0,16 0,18 ± 0,14 0,13 ± 0,11 NSa 
Ácido Linoleico (g) 8,62 ± 3,46 8,43 ± 4,15 8,60 ± 3,08 9,08 ± 3,67 NSa 
Ácido Linolenico (g) 1,17 ± 0,45 1,20 ± 0,48 1,15 ± 0,43 1,16 ± 0,44 NSa 
Ácido Estearidonico (g) 0,02 ± 0,01 0,02 ± 0,01 0,02 ± 0,01 0,01 ± 0,01 NSa 
Ácido Araquidónico (g) 0,15 ± 0,06 0,14 ± 0,07 0,15 ± 0,06 0,15 ± 0,05 NSa 
Ácido EPA (g) 0,13 ± 0,09 0,12 ± 0,10 0,14 ± 0,09 0,11 ± 0,08 NSa 
Ácido DPA (g) 0,32 ± 0,29 0,30 ± 0,28 0,34 ± 0,31 0,24 ± 0,24 NSa 
Ácido DHA (g) 0,28 ± 0,19 0,27 ± 0,20 0,30 ± 0,19 0,24 ± 0,16 NSa 
AG Trans (g) 1,07 ± 0,43 1,06 ± 0,41 1,07 ± 0,46 1,05 ± 0,34 NSa 
AG Ómega 3 (g) 1,35 ± 0,49 1,30 ± 0,54 1,39 ± 0,47 1,28 ± 0,45 NSa 
AG Ómega 6 (g) 8,97 ± 3,53 8,85 ± 4,25 8,92 ± 3,14 9,43 ± 3,73 NSa 
Cinza (g) 15,63 ± 4,83 15,92 ± 5,02 15,60 ± 4,89 15,16 ± 4,23 NSa 
Quantidade total de 
alimentos (g) 
1802,46 ± 579,13 1791,20 ± 531,45 1822,62 ± 611,99 1733,12 ± 527,56 NSa 
NS: diferenças estatisticamente não significativas. 
a Teste de Kruskal-Wallis  
 
 





Localidade de residência: Data de nascimento (dd/mm/aaaa):
Peso (kg): Altura (cm):
Em caso de idade inferior a 14 anos, quem facultou os dados (grau de parentesco):
A preencher pelo Optometrista:
Referente à criança: Usa óculos?
Não
Sim
Há quanto tempo usa óculos?
Qual é a actual graduação dos seus óculos?
OD: esf cil eixo
OE: esf cil eixo
Nos últimos dois anos houve alteração na graduação?
Não
Começou a usar óculos à menos de 2 anos
Sim, 0.25 D no sentido miópico
Sim, 0.50 D no sentido miópico
Sim, 0.75 D ou mais no sentido miópico
Sim, 0.25 D no sentido hipermetrópico
Sim, 0.50 D no sentido hipermetrópico
Sim, 0.75 D ou mais no sentido hipermetrópico
1. Pratica actividade física?
Não
Sim, em recintos fechados (por ex: pavilhões)
Sim, em recintos abertos
Sim, em recintos abertos e fechados
1.1. Se sim, quantas horas por semana?
menos de 1 hora
1 a 2 horas
2 a 4 horas
4 a 6 horas
6 a 8 horas
8 a 10 horas
mais de 10 horas
2.  Costuma passar algum tempo ao ar livre, ou em locais exteriores?
Não
Sim
2.1. Se sim, quantas horas por semana?
menos de 1 horas
1 a 2 horas
2 a 4 horas
4 a 6 horas
6 a 8 horas
8 a 10 horas
mais de 10 horas




3.1. Se sim, quantas horas por semana?
menos de 1 horas
1 a 2 horas
2 a 4 horas
4 a 6 horas
6 a 8 horas
8 a 10 horas
mais de 10 horas
4. Costuma passar algum tempo a ler (leitura não obrigatória)?
Não
Sim
4.1. Se sim, quantas horas por semana?
menos de 1 hora
1 a 2 horas
2 a 4 horas
4 a 6 horas
6 a 8 horas
8 a 10 horas
mais de 10 horas
5. Algum dos pais tem miopia? 
Não
Sim, apenas a mãe é míope
Sim, apenas o pai é míope
Sim, ambos são míopes
Desconhecido
















2 a 4  
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





1. Leite Gordo (1 chávena = 250 ml)
2. Leite Meio-gordo (1 chávena = 250 ml)
3. Leite Magro (1 chávena = 250 ml)
4. Iogurte (um = 125 g)
5. Queijo curado, semi-curado ou cremoso 
(uma fatia = 30 g)
6. Sobremesas: pudim flan, etc  
(um ou 1 prato de sobremesa)
7. Gelado (um ou 2 bolas)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia






9. Frango (2 peças ou 1/4 frango)
10. Perú, coelho (1 porção ou 2 peças)
11. Carne vaca, porco, cabrito  
como prato principal (1 porção = 120 g)
12. Fígado de vaca, porco, frango 
(1 porção = 120g)
13. Língua, mão de vaca, tripas, chispe, coração, 
rim (1 porção = 100 g)
14. Fiambre, chouriço, salpicão, presunto, etc. 
(2 fatias ou 3 rodelas)
15. Salsichas (3 médias)
16. Toucinho, bacon (2 fatias)
17. Peixe gordo: cavala, carapau, salmão, etc. 
(1 porção= 125 g)
18. Peixe magro: pescada, faneca, dourada, etc. (1 
porção = 125 g)
19. Bacalhau (1 posta média)
20. Peixe de conserva : atum, sardinhas, etc.  
(1 lata)
21. Lulas, polvo ( 1 porção = 100 g)
22.Camarão, ameijoas e mexilhão (1 prato 
sobremesa)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





23. Azeite (1 colher de sopa)
24. Óleos: girassol, milho e soja  
(1 colher de sopa)
25. Margarina (1 colher de chá)
26. Manteiga ( 1 colher de chá)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o número que corresponde a esse(s) alimento (s):








2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





27. Pão branco ou tostas (um ou 2 tostas)
28. Pão (tostas) integral, centeio,  mistura 
(um ou 2 tostas)
29. Pão de milho
30. Flocos de cereais (1 chávena - sem leite)
31. Arroz cozinhado (1/2 prato)
32. Massas, esparguete, macarrão cozinhadas 
(1/2 prato)
33. Batatas fritas caseiras (1 pacote pequeno)
34. Batatas cozidas, assadas, estufadas 
(2 batatas médias)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





35. Bolachas tipo maria, água e sal ou integrais 
(3 bolachas)
36. Outras bolachas ou biscoitos (3 bolachas)
37. Croissant, pastéis ou bolos caseiros 
(um ou 1 fatia)
38. Chocolate (tablete ou em pó) 
(3 quadrados ou 1 colher de sopa)
39. Marmelada, compota, geleia, mel 
(1 colher de sobremesa)
40. Açúcar (1 colher de sobremesa ou 1 pacote)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





41. Couve branca, couve lombarda cozinhadas 
(1/2 chávena)
42. Couve galega cozinhada (1/2 chávena)
43. Brócolos cozinhados (1/2 chávena)
44. Couve-flor, couve bruxelas cozinhada 
(1/2 chávena)
45. Grelos, nabiças, espinafres cozinhados 
(1/2 chávena)
46. Feijão verde cozinhado (1/2 chávena)
47. Alface, agrião (1/2 chávena)
48. Cebola (1/2 média)
49. Cenoura (1 média)
50. Nabo (1 médio)
51.Tomate fresco (3 rodelas)
52. Pimento (6 rodelas)
53.Pepino (1/4 médio)
54. Leguminosas cozinhadas: feijão, grão de bico 
(1 chávena ou 1/2 prato)
55. Ervilha grão, fava cozinhadas  
(1/2 chávena ou 1/4 prato)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





56. Maçã, pêra (1 média)
57. Laranja, tangerinas  (1 média, 2 médias)
58. Banana  (1 média)
59. Kiwi  (1 médio)
60. Morangos (1 chávena)
61. Cerejas (1 chávena)
62. Pêssego, ameixa (1 média, 3 médias)
63. Melão, melância (1 fatia média)
64. Figo fresco, nêsperas, damasco (3 médios)
65. Uvas frescas (1 cacho médio)
66. Frutos conserva: pêssego, ananás 
(2 metades ou rodelas)
67. Frutos secos: amêndoas, avelãs, amendoins, 
nozes, etc  (1/2 chávena - descascado)
68. Azeitonas (6 unidades)
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):









2 a 4 
por 
semana
5 a 6 
por 
semana
1 por dia 2 a 3 
por dia





69. Vinho (1 copo = 125 ml)
70. Cerveja (1 garrafa ou 1 lata)
71. Bebidas brancas: whisky, aguardente, brandy, 
etc (1 cálice = 40 ml)
72. Coca-cola (1 garrafa ou 1 lata)
73. Sumos de fruta ou néctares embalados 
(1 garrafa ou 1 lata)
74. Café (incluindo adicionado a outras bebidas - 
1 chávena de café)
75. Chá preto e verde (1 chávena)
76. Croquetes, rissóis, bolinhos de bacalhau 
(3 unidades)
77. Maionese (1 colher de sobremesa)
78. Molho de tomate, ketchup 
(1 colher de sopa)
79. Pizza (1 pizza média)
80. Hambúrguer (um médio)
81. Sopa de legumes
82. Gelatina
Se algum destes alimentos é consumido numa porção maior que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido numa porção menor que a assinalada, indique o número que corresponde a esse (s) alimento (s):
Se algum destes alimentos é consumido de forma sazonal (apenas numa época do ano), indique o número que corresponde a esse(s) alimento (s):
